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STATUTS DE LA SOCIÉTÉ 



Article premier. — li est formé en Belgique une Société de 
chirurgie qui prend le nom de Société belge de Chirurgie, 

Art. 2. — Elle a pour but l'étude et les progrès de la chirurgie. 
Ses travaux comprennent tout ce qui a rapport aux sciences chirur- 
gicales. 

Art. 3. — La Société se compose de : 
lo Membres titulaires ; 
2° Membres honoraires ; 
3° Membres correspondants ; 
40 Membres honoraires et associés étrangers. 

Art. 4. — Le nombi^e des n»einbres titulaires est limité et fixé à 
Cinquante. >,»>/.. 

Sont membres titulaireç v 
1° Les membres fondateurs; 

2° Les membres cprrpspqndaiitSj qui seront élus chaque année 
par la Société dans sa séance générale. 

Cette élection se fera au scrutin secret et à la majorité des suffrages. 

Art. 5. — Sont admis comme membres honoraires: 

1° Les chirurgiens qui ont atteint Tâge de soixante ans et qui 

seront nommés par la Société ; 

2° Les membres titulaires qui en auront fait la demande, après 

cinq ans de participation aux travaux de la Société. 

Art. 6. — Pour devenir membre correspondant, il faut: 
1° Avoir présenté à la Société un travail inédit qui sera soumis à 
une Commision ; 

2^ Avoir adressé à la Société une demande écrite ; 

A 

30 Etre présenté par quatre membres titulaires; 
4® Réunir les 2/3 des voix des membres présents. 
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Le nombre des membres correspondants est fixé à trente. L'élec- 
tion des membres correspondants se fait au scrutin secret, à l'assem- 
blée générale annuelle. 

Art. 7. — La Société nommera parmi les chirurgiens étrangers 
des membres honoraires. 

Art. 8. — Peuvent être nommés associés étrangers, les chirurgiens 
qui auront adressé à la Société une demande accompagnée d'un 
travail inédit ou imprimé. L'élection se fait au scrutin secret et à la 
majorité des suffrages. 

L'élection des membres honoraires et associés étrangers se fait à 
l'assemblée générale. 



Composition du Bureau. 

Art. 9. — Le Bureau se compose de : 

Un Président; 
Deux Vice-Présidents ; 
Un Secrétaire de rédaction ; 
Un Secrétaire des séances ; 
Un Trésorier. 
Art. lo. — Tous les membres du Bureau sont nommés pour un 
an. Ils sont rééligibles, à l'exception du Président, qui ne pourra 
être nommé de nouveau qu'après un intervalle de deux ans. 

L'élection se fait au scrutin secret et à la majorité des membres 
présents, lors de la réunion générale annuelle. 



Séances de la Société. — Publications. 

Art. II. — La Société se réunit en séance le dernier samedi de 
chaque mois, à 3 heures, à l'Université de Bruxelles. 

Art. 12. — Il y a tous les ans une assemblée générale qui se tiendra 
le dernier samedi du mois de mars. 

Art. i3. — Une réunion annuelle extraordinaire, remplaçant Tune 
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des séances mensuelles, se tiendra chaque année dans une des 4 villes 
d'Anvers, Gand, Liège, Louvain. Cette réunion se fera sous les aus- 
pices d'un Comité local. 

Art 14. — La Société publiera un bulletin contenant le compte- 
rendu des séances, les travaux des membres et les mémoires origi- 
naux qui auront été désignés par la Société. 

Art. i5. — Tout travail présenté par un membre de la Société, ne 
pourra être soumis à discussion, qu'après avoir été publié dans les 
Annales, Le titre de ce travail figure à l'ordre du jour de la séance 
qui suit sa publication. L'auteur est autorisé, dans cette séance, à 
donner un résumé de son travail et à signaler les points sur lesquels 
il désire appeler la discussion. 

Art. 16. — Tout travail présenté par une personne étrangère à la 
Société est soumis à l'examen d'une commission de trois membres, 
élus par l'assemblée. Cette commission présente un rapport à la séance 
suivante. Ce rapport est discuté en séance et publié dans les 
Annales. Un vote est émis sur les conclusions du rapport. 



Dépenses et Recettes. 



Art. 17. — Les recettes comprennent: 

1° La cotisation annuelle des membres titulaires, qui est fixée à 
40 francs ; 

2° La cotisation des membres honoraires et correspondants, qui 
est fixée à 20 francs ; 

3° Le produit des publications ; 

40 Les dons spéciaux. 

Art. 18. — Les dépenses comprennent : 

lo Les frais de bureau et d'administration ; 

2° Les frais de publication. 

La Société se réserve le droit d'établir des concours et de décerner 
des prix. 
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Art. 19. — Perdent leur titre de membre de la Société, ceux qui 
auront été déclarés indignes par un vote secret réunissant les 4/5 des 
suffrages. Cette déterminaison ne pourra être prise que par une 
assemblée convoquée à cet effet et après avoir entendu la défense du 
membre incriminé. 

Art. 20. — Sont considérés comme démissionnaires, les membres 
titulaires qui, sans motifs sérieux, n'auront pas assisté, pendant 
toute une année, à une seule des séances de la Société. Ils recevront 
un avertissement après une absence d'un semestre. 



Attributions des Membres. 



Art. 21. — Les membres titulaires ont seuls voix délibérative. Ils 
peuvent seuls faire partie du Bureau et des Commissions. 

Art. 22. — Les séances sont publiques. 

Les membres honoraires, correspondants et associés prennent part 
aux discussions. 
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COMPOSITION DU BUREAU 



POUR l'année 1896 



Président: MM. V. Oe^wasclre 

Yice-Présidents : J. Desoheucnps 

V. Dubois 

Secrétaires: A.. Depage 

J. Verlioogen 

Trésoi-ier: A^ Qallet 



AHSM.es de la SOCIETE BELGE 



MEMBRES D'HONNEUR 



M. le prcfejfâ'ir Deronbaix 
M- le prjfes=.;ar Sonpart 



MEMBRES HONORAIRES 



MM. Bartbels, À-, chirurgien à Bruges. 

Sacré, X, pr..f-:s=eurà rn.iver.^itO .le ilriiielk'S. 
Thiry. J.. prof„.....->ii' à IfniversilO 'K- Bruiolles. 
Van Volxem, T.. ciiinirgien honoraire dos ln-pilaui île Bruielles. 



DE CHIRURGIE 



MEMBRES HONORAIRES ETRANGERS 

MM. les professeurs ALBERT, Vienne ; 

D'ANTONA, Naples ; 
BARDELEBEN, A., Berlin ; 
BARDENIIEUER, Cologne ; 
BASSINI, Padoue ; 
Von BERGMANN, Berlin ; 
BOECKEL, Strasbourg ; 
CHAMPIONNIÈRE, Pans ; 
Mac CORMAG, Londres ; 
CZERNY, V., Heidelberg ; 
DEMONS, Bordeaux ; 
DITTEL., Vienne ; 
DURANTE, Rome ; 
VonESMARCK, Kiel; 
MACEWEN, (Glasgow) ; 
GUSSENBAUER, Vienne; 
GUYON, Paris ; 
HORSLEY. Londres ; 
JULLIARD. G., Genôve ; 
KEEN, J., Philadelphie ; 
KOCHER, Berne ; 
KOEBERLÉ, Strasbourg ; 
KOENIG, Goeitingen ; 
LANNELONGUE, Paris ; 
LISTER, Londres; 
NOVARO, Bologne ; 
OLLIER, Lyon ; 
PÉAN, Paris ; 
PHELPS. New- York ; 
REVERDIN, Jacques, Genève ; 
SAYRE, New- York ; 
SGHEDE, Hambourg ; 
SENN, Chicago ; 

SEVERE AN U, Constantin, Bukarest ; 
SOCIN, Bâlc; 

SPENCER WELLS, Londres ; 
TERRIER, Pans ; 
THOMSON, Londres ; 
TRENDELENBURG, Bonn ; 
VERNEUIL, Paris. 
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MEMBRES TITULAIRES 



A.., agrégé suppléant à l'Université de Bruxelles. 

Slondez, L», chirui'gien à Leuze. 

Casse, P., chirurgien h. l'hôpital maritime de Middelkcrke. 

Cliaron,Ej., professeur de clinique chirurgicale infantile à l'hôpital Saint- 
Pierre, à Bruxelles. 

Colson, L., chirurgien à l'hôpital civil de Gand, agrégé à l'Université. 

Crickx, A.., chirurgien adjoint à l'hôpital Saint-Jean, à Bruxelles. 

Dandois, L-, professeur de pathologie chirurgicale à l'Université de 
Louvain. 

IDebaisieux, Tll., professeur de clinique chirurgicale à l'Université de 
Louvain. 

Debersaques» Cb., assistant de clinique chirurgicale à l'Université de 
Gand. 

De Code, A.» professeur de clinique chirurgicale à l'Université de Gand. 

Delbastaille, assistant à la clinique du prof, von Winiwarter à Liège. 

Delettrez, A.., chirurgien k l'Institut chirurgical, à Bruxelles. 

Dapagfe, .A.., chirurgien des hôpitaux ; agrégé à l'Université de Bruxelles. 

DescbampSyJ**, chirurgien à l'hôpital des Anglais, k Liège. 

Desguin» L., chirurgien à l'hôpital Sainte-Elisabeth, à Anvers. 

De'Wandre, V., chirurgien à l'hôpital Sainte-Elisabeth, à Anvers, 

Dubois» V., chirurgien à l'hôpital Saint-Pierre, à Bruxelles. 

G-allet, A.., chirurgien à l'hôpital Saint-Jean, agrégé à l'Université de 
Bruxelles. 

Q-évaert, Q-., agrégé à l'Université de Bruxelles, 

Kendrix, L., chirurgien à la Policlinique libre de Bruxelles (orthopédie). 

Jacobs» Cb«, agrégé à l'Université de Bruxelles, chirurgien à la Policli- 
nique libre (gynécologie). 

Kufferatb, Sd.., professeur à l'Université de Bruxelles, chirurgien à la 
Maternité. 

Lambotte, S., chirurgien à l'hôpital de Schaerbeek. 

Lambotte, A.., chirurgien-adjoint des hôpitaux d'Anvers. 

LavisÔ, R., chirurgien à l'hôpital Saint-Jean, à Bruxelles. 

LaU'Wers, S., chirurgien à Gourtrai. 

Lebrun, £j«, chirurgien à Namur. 

Xjenper,rj., chirurgien à l'hôpital des Anglais, à Liège. 
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Lewin, A^, chirurgien-adjoint à Thôpital Saint-Piorre, à Bruxelles. 

XjOrtbioir, J., chirurgien-adjoint à l'hôpital Saint-Pierre, à Bruxelles. 

lifforeau, C*, chirurgien à Charleroi. 

Prégaldino, J., chirurgien-adjoint à l'hôpital civil de Gand. 

I^ocliet, P., chirurgien des hôpitaux à Anvers. 

Roersclly assistant à la clinique du professeur von Winiwarter à Liège. 

Rouffarty S-, professeur de clinique gynécologique à l'hôpital Saint-Jean, 

à Bruxelles. 
Snyers, E3., chirurgien-adjoint aux hôpitaux de Liège. 
Tlxiriar, J., professeur à l'Université de Bruxelles, chirurgien à l'hôpital 

Saint-Pierre. 
Toumay, G., agrégé à ITniversité de Bruxelles, chirurgien k la Maternité. 
TroJsfontaines, chirurgien k Liège. 
Van Hassel, V., chirurgien à Pâturages. 

Van XmscllOOt, F., chargé du cours de chirurgie à l'Université de Gand. 
Venneman» C, professeur d'ophtalmologie à l'Université de Louvain. 
Verhoogen, J., agrégé à l'Université de Bruxelles, chirurgien à la 

Policlinique libre (voies urinaires). 
Vemeuil, H-, chirurgien à l'hôpital de Saint-Josse-ten-Noode. 
von "W^ini"warter, A.., professeur de clinique chirurgicale à l'Université 

de Liège. 
'WiUems, C, assistant du cours de médecine opératoire à l'Université de 

Gand. 



MEMBRES CORRESPONDANTS 

'. chirurgien à Namur. 
Cordemans, chirurgien à Bruxelles. 
Dekeersmaeker» chirurgien à Anvers. 
Dujardin, chirurgien-adjoint aux hôpitaux de Liège. 
Lebesgue, chirurgien-adjoint à l'hôpital Saint-Pierre. 
Tretrop, chirurgien-adjoint aux hôpitaux d'Anvers. 
Verlioef, chirurgien-adjoint à Liège. 
Polis, chirurgien à Liège. 
Vince, chirurgien-adjoint à l'hôpital St-Jean, Bruxelles. 



ASSOCIES ETRANGERS 

MiM. Paul Segond (Paris). 

Sdmond TVikham (Paris). 
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ETRA N GER 



BBLGUQUJE] 

Anyiaîes de la Société de médecine d'Anvers. 

Annales de la Société médico-chirurgicale du Brabant. 

Annales de la Société des sciences médicales de Bruxelles. 

Annales de la Société médico-cfiii^rgicale de Liège. 

Annales et Bulletins de la Société de médecine de Gand. 

Bulletins de V Académie royale de médecine de Belgique, 

La Clinique t Bruxelles. 

La Policlinique^ Bruxelles. 

Le Scalpel^ Liège. 

Journal médical de Bruxelles, 

Revue bibliographique belge. 



]É3TIIANGER 

Annales des maladies des organes génito-urinaires^ Paris. 

Annales de V université de Pé7'ouse. 

Annales d'orthopédie et de chirurgie pratiques. 

Archives provinciales de chii*urgie (France). 

Bulletins et mémoires de la Société de chirurgie de Paris. 

Centralblatt fur Chirurgie. 

Centralblatt fîtr die Krankheiten der Harn-und Sexual Organe. 

Journal des sciences médicales de Lille. 

Le Bulletin m^édical. 

Oberhessische Gesellschaftfiir Natur-und Heilkundc. 

Presse médicale de Paris. 

Progy'ès médical. 

Revue de chirurgie. 

Sitjsitngsberichte der Medicinischc Geselhcliaft sic Giessen. 

Wiener klinische Wochoischrift. 
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Présidence de M. le Dr LAVISÉ 



1. Correspondance : 

MM. Dandois, Dkschamps, Thiriar, Willems, Verhoef, s'excusent de ne pouvoir 
assister à la séance. 

La Société a reçu une lettre l'invitant à participer à la souscription interna- 
tionale pour le monument Pasteur. Elle décide d'affecter une somme de cent 
francs à cette participation. 

2^ Rapports annuels du Secrétaire et du Trésorier : V. p. 15. 

3» Renouvellement du Bureau ; 

M. Dewandre est nommé Président par acclamations, en remplacement de 
M. Lavisé non rééligible. MM. Deschamps et Dubois sont nommés Vice- 
Présidents ; MM. Depage et Vcrhoogen, Secrétaires; M. Gallet, Trésorier, à 
l'unanimité des membres présents. 

4° Nomination de nouveaux membres effectifs et correspondants : 

MM. Delettrez (Bruxelles) et Snyors (Liège) sont nommés membres titulaires, 
MM. Dekeersmaecker (Anvers) et Dejardin (Liège) sont nommés membres 
correspondants. 
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De chaleureux applaudissements sont votés au président sortant. 

M. Lavisé remercie les Membres de la Société de la confiance qu'ils lui ont 
témoignée pendant toute la durée de sa présidence. Sa tâche a d'ailleurs été 
rendue très facile par la bienveillance qui a présidé à toutes les discussions 
et par la courtoisie dont les orateurs font toujours preuve vis-à-vis l'un de 
l'autre. 

M. Dewandre remercie les Membres de la Société de l'honneur qu'ils lui font 
en l'appelant à la présidence. Il regrette de n'avoir ni le prestige ni l'autorité 
que donnait à ses prédécesseurs leur position élevée dans l'Enseignement ; 
mais il compte beaucoup sur la bienveillance de ses collègues pour lui per- 
mettre d'accomplir la tâche qui lui est échue. 

50 Présentation de malades : 

M. Depage présente une malade opérée de cancer rectal par la voie vaginale. 

L'opération a été faite il y a six mois. Actuellement il n'y a pas de récidive et 

les fonctions de défécation se font d'une façon normale. 
M. Lambottëë. présente un malade opéré par M. Snyers pour luxation du 

cartilage semi-lunaire du genou. V. p. 19. 
M. Debaisikux présente une pièce anatomo-pathologique provenant d'une 

malade opérée de gastro-entérostomie au moyen du bouton de Murphy. 
Discussion : MM. Dubois, Desguin, Gallet. V. p. 22. 
M. Lebrun présente une photographie de Rœntgen pour une ostéomyélite d'un 

métacarpien. V. p. 25. 
M. Verneuil présente un modèle d'aiguille coudée dont la description et le 

dessin seront donnés dans le prochain numéro. 

6° Communications : 

M. A. Lambotte fait une communication sur la gaslro-entéroslomie. V. p. 26. 
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COMPTE-RENDU 

des travaux de la Société pendant Tannée i895 

par les D" Oepage et J. Verlioogen, Secrétaires. 



Messieurs, 

Notre Société vient d'arriver au terme de sa troisième année 
d'existence et, pendant cette année encore, nous ne pouvons que 
nous réjouir du nombre et de Timpoi tance des travaux qui nous 
ont été présentés ici et dont quelques-uns ont servi de thème à 
d'intéressantes discussions. 

Notre séance annuelle extraordinaire a eu lieu cette année à 
Louvain. En dehors de l'intérêt tout particulier qu'a présenté notre 
visite aux installations chirurgicales de nos collègues de cette ville, 
la séance de Louvain a vu le début d'une série de communications 
et de discussions importantes. A la suite du rapport présenté par 
M. WiJlems, sur le traitement des hernies étranglées, trois points 
principaux ont fait l'objet de nos études : l'emploi du taxis, l'enté- 
rectomie et l'entéroraphie après la gangrène herniaire, les procédés 
de cure radicale. 

Sur le premier de ces points, nous sommes tous à peu près 
d'accord; nous pensons qu'il faut réduire le plus possible le domaine 
du taxis, même tout au début de l'étranglement. 

M. Moreau estime, il est vrai, que le Iaxis et les moyens 
adjuvants ne peuvent être entièrement abandonnés et provoquent 
même assez fréquemment la réduction de la hernie, si les manœuvres 
mécaniques sont prudemment et patiemment exécutées ; d'autres, 
comme M. Dcbaisieux, croient pouvoir proposer comme règle de 
ne l'employer qu'avec une extrême prudence et seulement pendant 
les trente-six premières heures de l'accident; après ce délai, il faut y 
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renoncer et opérer immédiatement. Enfin, MM. Lavisé, Desguin 
et Depage veulent prohiber entièrement cette manœuvre et pensent, 
en dehors même des accidents auxquels «elle expose, que c'est un 
devoir pour le chirurgien de saisir l'occasion qui lui est offerte par 
Tétranglement pour faire la cure radicale. 

Quant à la conduite à suivre lorsque l'étranglement est suivi 
de gangrène herniaire, il semble que l'entérectomie suivie d'enté- 
roraphie doive devenir le procédé de choix, surtout depuis que les 
applications nombreuses du bouton de Murphy ont démontré la 
facilité, la rapidité et la sûreté d'application de cet instrument. 
Cependant, MM. Depage, Desguin et Thiriar estiment qu'il existe 
néanmoins encore des cas où la gangrène est tellement prononcée, 
l'intestin adhérent et le sac rempli de matières fécales, que l'éta- 
blissement d'un anus anormal s'imposera au chirurgien, malgré tous 
ses inconvénients. 

Enfin, la cure radicale et les procédés employés ont été l'objet de 
longues discussions, chaque chirurgien exposant ses préférences 
personnelles et les raisons qu'il croit avoir d'employer tel procédé 
spécial. Le point le plus intéressant de la discussion a surtout été 
l'importance que peut avoir la ligature plus ou moins élevée du sac 
et le rôle du péritoine dans la contention de la hernie. MM. Depage, 
Verneuil, Verhoogen pensent que ce rôle est tout à fait secondaire 
et que tout dépendra de la solidité de la cicatrice opératoire. 
MM. Thiriar et Lavisé, à l'exemple de Lucas-Championnière, 
estiment, au contraire, que le rôle du péritoine est prépondérant et 
que la ligature du sac constitue le point important de l'opération . 
Outre le procédé de Lucas-Championnière, tous les auteurs ont 
chaudement recommandé le procédé de Bassini et M. Thiriar a 
exposé la méthode qu'il emploie et qui lui est personnelle. 

Il serait trop long de rapporter tous les travaux qui ont été 
communiqués à la Société et qu'ont rapportés nos Annales. Nous 
citerons cependant, pour continuer la chirurgie des voies digestives, 
les communications de M. Depage^ sur l'extirpation du pharynx et sur 
l'extirpation de la langue par la voie sous-hyoïdienne ; de M. Lamhotte 
(Anvers), sur un cas de perforations multiples du rectum et de l'S 
iliaque; de M. Lambotte (Bruxelles), sur un cas de coloptose avec 
colopexie; de M. Matin ^ sur un cas d'appendicite ; deM. Crickx, sur 
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Tobstruction chronique de Tintestin ; de M. VanHasseît, sur Tomphalec- 
tomie totale; de M. Verhoef, sur une perforation rétro-péritonéale du 
colon par arme tranchante ; de M, Lehesgue, sur un nouveau procédé de 
résection intestinale. 

Rappelons encore les communications de : 

Af . Ckaron, Sur un cas de splenectomie ; 

M, Dehrsmaeker, Sur le diagnostic et le traitement de la prostatite 
chronique ; 

M, Verneuil, Sur les kystes de Tépididyme et du cordon; 

M. Lauivers, Sur quelques cas de chirurgie rénale; 

M. Dandois, Sur un calcul enkysté de la vessie et sur les hématu- 
ries tardives à la suite de plaie du rein ; 

M. Lorthioir, Sur Texstrophie vésicale ; 

M, Troisfontaines, Sur un cas d'hydronephrose avec néphrectomie 
transpéritonéale ; 

M. Depage, Quelques cas intéressants d'hystéreclomie ; 

M. Dandois, Kyste dermoïde chez un enfant ; 

M, Lenger, Absence congénitale du vagin ; 

M, Depage, Kystes du ligament large ; 

M. Desguin, Nouveau procédé d'attaque de l'articulation tibio- 
tarsienne, applicable à l'artragalectomie, àTarthrodese. 

M. Lebrun y Quelques observations d'artragalectomie précoce dans 
la hanche et le genou; pied bot equin, conjonctive double chez une 
jeune fille de 28 ans ; tarsectomie postérieure et tarsoplasie. 

M, PuttemanSj un cas de sacro-coxalgie. 

M, SnyerSy Fracture du cartilage semi-lunaire. 

M. Dujardin, Enchondrome du tubercule de Chassagnac. 

M. Charon, Opération de ogston par talus valgus, pied creux chez 
un enfant de 10 ans. 

M, Hendrixj Tumeur du genou, arthrectomie, injections d'émul- 
sion iodoformée. 

M. Dercheid, A propos du traitement manuel de quelques opérations 
de déviation osseuse. 

M. Dewandrey Fracture du crâne, luxation dorsale du rocher, 
pneumonie double, guérison. 

Comme autres communications intéressantes , citons encore 
celles de : 
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M. Debaisieux, Un cas d'infection purulente traité par le sérum 
antistreptocbccique, guérison ; 

M, Dewattdre y A propos du traitement de la septicémie parle sérum; 

M. Trétrop, Nouveau procédé à froid pour la stérilisation desfîls; 

M. Thiriar, Névrome du nerf médian, traité par l'écrasement; 

M. Cordemans, Fibrome du nerf médian à la paume de la main. 

M. Lamhotte, Traumatisme rachidien. 

MM. Vanduys et Dehersaques^ Tumeur sacro-coccygienne congéni- 
tale avec vésicule oculaire rudimentaire; 

M. Dujardin, Traitement de la pneumonie post-opératoire; 

M. VentiemaUf Un cas d'autoinoculation du carcinome de la pau- 
pière ; 

M, Hendrix, Corps étranger métallique extrait par lappareil 
Gérard (Cordemans et Depage); 

M, Troisfoniaines, Anévrysme traumatique de l'artère crurale, 
guéri par la compression élastique ; 

M, Lorihioir, Hématocèle volumineux, suite de traumatisme, abla- 
tion, guérison. 

Vous le voyez, Messieurs, les différentes branches de la patho- 
logie chirurgicale ont fait l'objet de communications suivies paifois 
de discussions intéressantes. Nous devons remercier particulière- 
ment les chirurgiens étrangers à la Société qui nous ont apporté leur 
collaboration, et nous faisons, en terminant, appel à l'activité scien- 
tifique de tous nos collègues afin qu'ils viennent nous apporter le 
fruit de leur expérience et qu'ils contribuent ainsi par leurs études à 
l'oeuvre d'enseignement mutuel que nous avons entreprise. 
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PRESENTATION DE MALADES 



Dr S. Lambotte. — Luxation des cartilages semi-lunaires. 



La luxation des cartilages semi-lunaires n*est bien connue que 
depuis 1880, époque à laquelle Margary et Annandale (i) ouvrirent 
le genou et montrèrent les cartilages estropiés et déchirés. Cepen- 
dant, dès 1731, l'affection était déjà devinée par Blasius. Bromield, 
après lui, attribua à cette cause des troubles survenus à la suite d'un 
traumatisme du genou chez une de ses malades. Malgaigne et 
Bonnet en rapportèrent des exemples auxquels ne manque que la 
sanction anatomo-pathologique. 

Cette affection est rare. Cependant, j'ai pu sans trop de peine en 
rencontrer une trentaine d'observations éparses dans la littérature 
médicale. Moi-même en ai rencontré un cas dans ma pratique, dont 
j'ai rapporté ailleurs l'observation l'année dernière. 

La maladie a surtout été signalée en Angleterre. Dans plusieurs 
cas, elle survint chez des jeunes gens jouant au football. Dans la 
plupart des observations, on signale comme particularité du trau- 
matisme causal la torsion, soit en dedans, soit en dehors de la jambe 
sur la cuisse alors qu'elle était en flexion sur cette dernière. C'est ce 
qui se produisit aussi chez mon malade. C est ce que nous déclare 

(1) British. Med. Journ., 1888, p. 588. 
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également le sujet que nous avons sous les yeux et que M. le docteur 
Sneyers m*a prié de vous présenter aujourd'hui. 

Un cas bien extraordinaire au point de vue étiologique est celui 
d'un enfant qui tira un de ses cartilages au dehors par un crochet 
qu'il s'était accidentellement introduit dans le genou. 

Diverses observations établissent que la maladie peut être pro- 
duite par un simple coup porté sur la jointure. 

La Revue de Chirurgie de iSgS contient sur ce sujet un intéressant 
travail dû à'Pauzat. Cet auteur distingue quatre variétés de luxa- 
tions : en avant, en arrière, en dedans et en dehors du condyle 
fémoral. La forme la plus fréquente est la luxation en avant. Dans 
la plupart des cas, la luxation est compliquée de déchirure du 
ménisque. La luxation simultanée des deux ménisques n'a pas été 
observée jusqu'à ce jour. 

Les symptômes de cette maladie consistent principalement dans 
l'origine traumatique et l'impossibilité d'étendre la jambe. Parfois, 
il y a au début un craquement particulier. Très souvent la saillie du 
cartilage à la partie interne ou externe de l'interstice articulaire près 
de la rotule fait la lumière sur le diagnostic. Ce symptôme serait 
pathognomonique, s'il n'en existait un tout semblable dans les corps 
mobiles articulaires. Il était très net chez le malade que j'ai opéré 
il y a deux ans. Lorsque, par des pressions et des flexions, on par- 
vient à réduire cette saillie, les fonctions du membre réapparaissent 
immédiatement. 

La réduction est souvent marquée par un claquement et un 
ressaut caractéristiques, que certains malades peuvent reproduire à 
volonté. La réduction bien faite, même suivie d'une immobilisation 
prolongée, ne guérit pas toujours le malade. Celui-ci reste sujet à la 
luxation. On peut donc dire que la luxation du ménisque est le plus 
ordinairement une « luxation récidivante ». 

L'accident apparaît tout à coup au cours de la marche la plus 
prudente, parfois sans raison apparente et le patient se trouve tout 
à coup dans l'impossibilité de déambuler ou même de conserver la 
station verticale. La crise se répète avec une fréquence variable, 
mais parfois si souvent qu'il en résulte une infirmité grave. 

Le diagnostic n'est pas difficile dans les cas récents et d'origine 
nettement traumatique. Mais il peut eti c obscur si les circonstances 
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soulèvent l'hypothèse d'un corps mobile articulaire. Dans certains 
cas, la maladie a simulé la tumeur blanche, et la confusion a été 
faite entre les deux affections par un chirurgien dont le mérite est 
incontestable. 

Lessai d'un traitement orthopédique s'impose au début de la 
maladie, car la guérison a été obtenue par la compression avec 
immobilité pendant trois ou quatre semaines, et massage. Lorsque 
l'insuffisance de ce traitement est reconnue et que, d'ailleurs, la 
fréquence des luxations devient une gêne véritable, il faut recourir 
au traitement sanglant. 

Burns (i) rapporte trente-cinq cas d'opérations semblables dans 
lesquels on fit vingt-quatre fois l'excision du cartilage et onze fois la 
.fixation. 

Voici comment on pratique' cette dernière opération : Une inci- 
sion transversale est pratiquée au niveau du tibia et à quelques 
millimètres au-dessous de l'interligne articulaire. On ouvre ensuite 
la capsule un peu plus haut en respectant le ligament latéral corres- 
pondant; on fixe à l'aide de forts fils le ménisque à la capsule articu- 
laire ou au périoste tibial, après avoir réduit au mo)'en d'une pince et 
de mouvements appropriés. 

Cette opération, on le voit, est une véritable méniscopexie. C'est à 
cette manœuvre que j'ai eu recours dans le cas dont j'ai parlé plus 
haut. Je le rapporterai ici, brièvement : 

Homme de 22 ans, souffrait depuis trois mois. Tombant d'une 
échelle, sa jambe est prise entre deux échelons et subit une torsion 
violente. Impossibilité d'étendre la jambe. Douleur vive. Saillie 
dure et linéaire en dedans de la rotule. Arthrotomie, le cartilage 
est divisé en deux parties sur sa moitié antérieure; il est réuni par 
deux points au catgut et refoulé; un soubresaut signale sa réduction. 
Bandage plâtré enlevé le quinzième jour. 

Le retour des fonctions fut parfait au bout de cinq à six semaines. 

L'ablation des cartilages (méniscoectopic) a été pratiquée pour la 
première fois par Croft. Lardy la préfère à la suture parce qu'elle 
donne plus de certitude d'éviter la récidive et qu'elle évite le séjour 
dans le genou d'un cartilage compromis peut-être dans sa nutrition. 

L'opération se fait au moyen d'une incision verticale sur la saillie 
(1) Burns, Zur klin, chir. 
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OU sur la place qu elle occupe pendant les crises de luxation. Ou 
saisit le cartilage avec une pince à dents, on l'attire au dehors et on 
le sectionne aux ciseaux. On immobilise l'articulation pendant 
quinze jours et Ton termine par du massage et de l'exercice. 

A ce manuel opératoire, il n'y a à reprendre, d'après nous, que la 
durée de l'immobilisation. Huit jours sont amplement suffisants et 
assurent contre la raideur articulaire consécutive. 

C'est un cas de ce genre que j'ai l'occasion de soumettre aujour- 
d'hui à la Société de chirurgie de la part de notre distingué confrère 
de Liège, M. le D*^ Snyers, qui en a rapporté l'observation en détail 
dans une précédente séance. Je ne la rappellerai donc pas ici et 
me bornerai à attirer votre attention sur la perfection du résultat 
obtenu : il établit la grande valeur thérapeutique de cette opération. 



M. Debaisieux. — Ga43tro-entërostomie. 



La pièce pathologique que je soumets à la Société provient d'une 
malade à laquelle j'ai pratiqué la gastro-entérostomie avec le bouton 
de Murphy et qui est morte de broncho-pneumonie, un mois après 
l'opération. 

Cette personne, âgée de 37 ans, souffrait depuis plusieurs années 
de troubles gastriques graves. Dans les derniers temps, elle présen- 
tait des signes manifestes de sténose pylorique et vomissait tous ses 
aliments. Elle avait eu, à différentes reprises, des vomissements 
noirs, marc de café. Sa faiblesse était extrême. 

Je lui pratiquai la gastro-entérostomie, le 12 février dernier, et me 
servis pour cela d'un bouton de Murphy de 2 centimètres et demi de 
diamètre. L'opération n'offrit rien de particulier. Après la fermeture 
du bouton, je plaçai autour de l'anastomose, par surcroît de pré- 
caution, six sutures de soie unissant les couches externes de la 
paroi gastrique aux couches externes de la paroi intestinale. 

Les suites semblèrent heureuses d'abord. Il n'y eut pas de 
complications abdominales, mais la malade, qui toussait déjà avant 
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Topération, fut prise, huit jours plus tard, d'une broncho-pneumonie 
intense. Après avoir heureusement traversé la période la plus aiguë 
de la maladie, elle se trouva trop épuisée pour faire les frais de la 
convalescence ; bien que les aliments fussent parfaitement supportés 
et malgré l'absence de vomissements, car ceux-ci avaient cessé à 
partir de l'opération, elle dépérit peu à peu et s'éteignit dans le 
marasme, le 12 mars suivant, juste un mois après la gastro-enté- 
rostomie. 

Voici l'estomac de la malade avec l'anse intestinale qui s'y trouve 
fixée. Ce qui frappe tout d'abord en examinant cette pièce patholo- 
gique, c'est la solidité de la soudure gastro-intestinale après un 
temps relativement court et chez une personne dont la nutrition n'a 
pas cessé d'être en souffrance depuis le moment de l'opération. De 
plus, cette soudure n'existe pas sur de larges surfaces, mais elle s'est 
faite bord à bord, en quelque sorte. Le bord de la brèche circulaire 
créée dans la paroi gastrique par le bouton métallique se continue 
directement avec le bord de la brèche correspondante faite à l'in- 
testin; sur la face interne, c'est à peine si l'on voit où cesse la 
muqueuse stomacale et où commence la muqueuse intestinale ; sur 
la face externe, le point de jonction des deux organes est indiqué 
par un simple sillon circulaire. 

Après avoir placé des sutures de soie destinées à multiplier les 
points de contact autour du bouton, je devais m'attendre à trouver 
en cet endroit d'assez larges adhérences unissant la face périto- 
néale de l'estomac à la face correspondante de l'intestin. Il n'en est 
rien. On peut voir encore plusieurs de ces sutures ; elles ont coupé 
d'un côté et semblent avoir été parfaitement inutiles ; c'est à peine si 
l'on aperçoit dans leur voisinage quelques lâches membranes inflam- 
matoires, vraiment insignifiantes, et qui ne contribuent en rien à la 
solidité de l'anastomose. Celle-ci est en réalité très mince et n'a pas 
plus de 2 à 3 millimètres d'épaisseur. On dirait que l'on a fait à 
l'estomac et à l'intestin une perte de substance circulaire à l'emporte- 
pièce et que la tranche de l'ouverture gastrique et la tranche de 
l'ouverture intestinale se sont soudées l'une à l'autre par affron- 
tement direct, sans que les adhérences voisines soient pour rien 
dans la réunion. D'où il est permis de conclure que si le bouton de 
Murphy est bien appliqué, s'il n'existe aucun hiatus, aucun point 
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faible capable de faire manquer l'anastomose, il est assez inutile de 
prolonger la manœuvre opératoire par l'application de sutures 
complémentaires dont le rôle semble absolument illusoire. 

Sur cette pièce, en partie rétractée et durcie par Faction de 
l'alcool, Tou ver turc de communication entre Testomac et l'intestin 
a exactement les mêmes dimensions que le bouton. Sur la pièce 
fraîche, cette ouverture était notablement plus large, comme si la 
perte de substance s'était agrandie sous la traction excentrique des 
fibres musculaires des deux parois viscérales affrontées. 

Malgré la précaution que j'avais prise de placer la moitié la plus 
lourde du bouton de Murphy du côté de l'intestin, dans l'espoir de 
favoriser sa chute dans cette direction, la pièce métallique était 
tombée dans l'estomac et s'y trouvait encore au moment de 
l'autopsie. 

Quant à la lésion de l'estomac qui a nécessité mon intervention, 
elle consistait en un vaste ulcère de la région pylorique, ayant pro- 
voqué une véritable sténose de l'orifice gastro-duodénal. A une 
notable distance autour de l'ulcère, la paroi de l'estomac était 
infiltrée, ramollie, d'aspect lardacé et tellement fragile qu'elle se 
déchirait à la moindre traction. 

M. Dubois rapporte également un cas analogue de gastro-enté- 
rostomie. Ici aussi, deux mois après l'opération, le bouton n'était 
pas éliminé, et, selon toute probabilité, se trouve dans le cœcum. 

M. Desguin insiste également sur l'inutilité des sutures de 
sûreté quand on s'applique bien le bouton. Il a constaté aussi que 
ces sutures ne tiennent pas et disparaissent même sans laisser de 
traces. Il fait remarquer que le bouton éliminé est parfois retenu 
longtemps dans l'ampoule rectale et qu'il est utile de s'en assurer par 
le toucher. 

M. Gallet croit que les résultats que donne le bouton de Murphy 
dans l'entérectomie sont moins bons que ceux que l'on obtient dans 
les entérostomies. Il a eu récemment deux insuccès qui viennent à 
l'appui de cette manière de voir. 
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D' Lebrun. — Photographie de Roentgren pour une ostéite du 
second métacarpien. 

Messieurs, j'^ l'honneur de vous soumettre une photograpliie de 
la main d'un enfant de quatre ans, atteint d'ostéite tuberculeuse de 



la partie inférieure de la diaphyse du second métacarpien, obtenue 
par l'entremise des rayons de Roentgen. 
Au dire des parents, cet enfant souffrait, depuis plus d'un an, de 
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douleurs siégeant au niveau du second métacarpien de la main 
gauche, et d'un gonflement œdémateux de toute cette région. 

Il y a quelques mois, il s'est fait une ouverture fistuleuse corres- 
pondant à la face externe du second métacarpien. 

En introduisant un stylet par cette ouverture on pouvait constater 
que Tos était altéré dans une certaine étendue, et oft tombait sur un 
séquestre mobile. 

Avant d'intervenir, il m'a paru intéressant de rechercher la lésion 
au moyen des rayons X. Le Père Lucas, professeur de physique au 
collège de la Paix, à Namur, voulut bien se charger de cette recher- 
che, et la photographie qu'il a obtenue est réellement remarquable 
par sa netteté. On voit exactement, sur cette photographie, les limites 
de l'altération qui n'atteint pas le cartilage de conjugaison. 

Le 26 mars, grâce aux renseignements fournis par la photographie, 
nous avons pu réséquer toute la partie malade du métacarpien, par 
la méthode sous-périostée, en laissant en place la partie articulaire 
inférieure, y compris le cartilage de conjugaison, certain d'avoir 
dépassé en haut et en bas les limites du mal. 

Nous nous proposons de faire reprendre de nouvelles photogra- 
phies de la main de cet enfant pour pouvoir constater, si la chose est 
possible, les diverses phases du processus de régénération de la 
portion du métacarpien enlevé. 
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COMMUNICATIONS 



D^ Albin Lambotte (Anvers). — Un cas de gastro-entérostomie 

pour ulcère du pylore. 



Jusque dans ces dernières années, les opérations sur l'estomac ont 
été réservées presque exclusivement au traitement du cancer du 
pylore. 

Dans la plupart des cas aussi, l'intervention a été tardive et n*a 
pu être que palliative. 

La chirurgie gastrique, malgré tous ses perfectionnements, ne 
peut donner et ne donne, dans ces conditions, que des résultats 
peu encourageants. 

La mortalité opératoire est très forte, ce qui ne peut étonner chez 
des malades cachectiques et épuisés par l'inanition. D'autre part, 
le bénéfice thérapeutique est habituellement de courte durée. 

Ainsi s'explique le peu de faveur dont jouit encore actuellement 
le traitement chirurgical des affections de l'estomac. On s'est habitué 
à considérer ce genre d'opérations comme étant de la plus haute 
gravité et l'intervention ne paraît justifiée que par l'inexorabilité 
du cancer! A ce point de vue, les opérations sur l'estomac peuvent 
être comparées à l'hystérectomie vaginale; il y a peu d'années 
encore, cette dernière opération était si redoutée, qu'elle ne parais- 
sait même pas légitime dans le cancer du col I 

Pourtant, aucune gravité particulière n'existe dans les opérations 
sur l'estomac ; comme pour la plupart des opérations, ce qui règle 
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le pronostic c'est l'état général du malade. Appliquée aux affections 
non cancéreuses, la chirurgie gastrique donne des résultats parfaits, 
elle permet de guérir en peu de temps et d'une façon définitive des 
affections graves, pénibles et autrement incurables. Étendue au 
traitement de l'ulcère et de la dilatation chronique, on peut dire 
que la chirurgie gastrique constitue une des plus belles conquêtes 
de la science moderne. Malheureusement, on y a encore bien rare- 
ment recours. A part les deux cas publiés dans La Clinique, en 1892 
et 1S94, par mon fioie, le docteur Élie Lambolte, aucune obser- 
vation de cure chirurgicale d'uicère gastrique n'a été relatée dans 
notre pays. Et pointant les cas d'ulcères invétérés ne sont pas 1 ares 
et bien des malheureux succombent encore à cette triste affection I 
Cette pénurie d'observations prouve, à toute évidence, combien 
la chirurgie gastrique inspire encore peu de confiance aux méde- 
cins. C'est ce qui m'engage à publier le cas suivant, espérant que 
l'excellent résultat obtenu contribuera à détruire une prévention 
assurément non fondée ; 

« La nommée Louise Devis, âgée de 27 ans, vint me consulter 
en 1893 pour une maladie de l'estomac dont elle souffrait depuis 
cinq ans déjà. Traitée successivement pendant cette période par 
plusieuis médecins, elle n'avait obtenu aucune amélioration de son 
affection. A cette époque, elle n'accusait que des symptômes de 
gastrite acide ; régurgitations fréquentes, vomissements apiès le 
repas. Chaque repas était suivi de violentes douleurs, et celles-ci 
ne cessaient qu'après l'expulsion des aliments à demidigéics. La 
pression au niveau du creux épigastrique était fort douloureuse, 
mais jamais la patiente n'avait eu d'hématémèses ni de mélœna, 
tout au plus les vomissements étaient-ils parfois striés de filets de 
sang. J'eus recours au régime lacté et à un traitement médical sans 
aucun succès, 

'" "94, la malade, que j'avais perdue de vue pendant 

mois, vint me retrouver; son état s'était encore aggravé. 
iiis au lavage de l'estomac et j'obtins, de prime-abord, une 
ion qui ne fut que passagère. Les symptômes reparurent, 
jientôt avec une nouvelle intensité, l'intolérance gastrique 
plète, la morphine seule procurait quelque soulagement 
ites douleurs que la patiente endurait. Cependant, malgré 
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un amaigrissement assez prononcé, l'état général était toujours 
fort bon. 

Cet état resta stationnaire jusqu'au commencement de i8g5; 
à cette époque, des hématémèses abondantes apparurent brusque- 
ment et se répétèrent coup sur coup, pendant quinze jours, amenant 
ainsi un affaiblissement extrême. Au mois de septembre, de nouvelles 
hémorragies se produisirent, mettant par leur abondance la vie en 
danger. Il devenait évident qu'une terminaison fatale se préparait: 
l'amaigrissement faisait des progrès rapides, les vomissements con- 
tinuels rendaient la nutrition impossible, la répétition des héma- 
témèses devenait une menace de mort rapide. Je proposai alors 
à la malade, comme dernière chance de guérison, une intervention 
chirurgicale. Mais la crainte du bistouri lui fit repousser cette pro- 
position. Son état, si précaire, s'aggrava au point qu'elle perdit 
10 kilogrammes de son poids, d'octobre à janvier, date à laquelle 
elle vint me prier de l'opérer. 

Je pratiquai l'opération à l'Institut Sainte-Camille, à Anvers, 
le i3 février 1896, avec laide de mes confrères Van de Wiele et 
Herman. MM. les docteurs Willems, Jacobs, Van de Vout, 
Henrotay et Meeckers me firent l'honneur d'y assister. J'incisai 
Tabdomensur la ligne médiane depuis l'appendice xyphoïde jusqu'à 
l'ombilic. Cette distance était très courte sur cette malade et, pour 
avoir un jour suffisant, je dus ajouter un débridement en bas et à 
gauche de l'ombilic. 

Le ventre ouvert, je constatai aussitôt l'existence d'une dilatation 
considérable de l'estomac, la grande courbure descendait plus bas 
que l'ombilic. 

J'attirai l'estomac hors du ventre, ce qui fut aisé, vu l'absence 
d'adhérences. 

Au nrveau du pylore, le péritoine était blanchâtre, épaissi et ridé; 
la palpation renseignait un épaississement des parois et l'épaississe- 
ment était nettement limité par un rebord induré. Ces constatations 
coïncidant avec les symptômes cliniques présentés par la malade 
rendaient le diagnostic d'ulcère simple évident. 

Je me décidai immédiatement pour la gastro-entérostomie. L'ex- 
tirpation du pylore ne me parut pas indiquée, d'abord à cause de la 
faiblesse de la malade, qui eût difficilement supporté une. semblable 
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opération, ensuite parce que les lésions étaient évidemment de nature 
ulcéreuse et pouvaient, par conséquent, guérir en supprimant la 
stagnation des aliments dans l'estomac. 

Je déchirai Tépiploon gastro-colique avec les doigts et je repoussai 
tout le grand épiploon dans Tarrière cavité, à la façon de Doyen. Le 
colon transverse fut fixé tout le long de la grande courbure de l'esto- 
mac par des points séparés de suture séro-musculaire à la soie. 
J'amçnai ensuite dans la plaie la première anse du jéjunum et je la 
disposai obliquement le long de la grande courbure. Un large pli 
de Testomac fut isolé au niveau de Tautre pylorique, au moyen de 
pinces élastiques, et la même manœuvre répétée sur Tintestin à envi- 
ron 3o centimètres de l'attache duodénale. 

Je procédai à l'anastomose gastro intestinale de la manière sui- 
vante : Je plaçai un premier rang de suture continue séro-séreuse à 
la soie fine entre l'estomac et le jéjunum sur une longueur de lo cen- 
timètres et parallèlement à la grande courbure. Un demi-centimètre 
plus en avant, je plaçai un second rang identique, mais plus court 
d'un demi-centimètre à chaque extrémité. J'incisai ensuite l'estomac 
et le jéjunum en avant de ces sutures, sur une longueur de 4 centi- 
mètres ; les cavités furent épongées à l'acide phénique. Une suture 
circulaire continue comprenant toutes les tuniques aboucha les deux 
orifices. 

Je terminai enfin par deux rangs de sutures séro-séreuses. 
Toutes ces sutures ont été faites à la soie très fine (soie tressée), 
sauf la suture muco-muqueuse faite à la soie plus forte (n® 2). Je me 
suis servi uniquement d'aiguilles à coudre, longues de 6 centimè- 
tres (aiguilles des modistes). Fermeture du ventre par deux étages de 
sutures. 

Une cyanose considérable des tissus allongea notablement l'opé- 
ration, chaque piqûre de l'aiguille donnait lieu à un écoulement 
sanguin nécessitant un épongeage continuel; cependant la durée 
totale ne dépassa pas 40 minutes. 

Après l'opération, réveil rapide; pouls calme et régulier, peu de 
douleurs. Dans l'après-midi, vomissement verdâtre, peu abondant. 
Le soir,. P. 100 ; T. 37-4, état très bon, plus de vomissement. Dou- 
leurs modérées ; injection de morphine de 2 centigr. 

14 février. — Pendant la nuit, quatre selles liquides (effet tardif 
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d'un purgatif administré avant l'opération) . La dernière selle est 
constituée par du sang caillé. P. loo, T. 37-6. — Dans la matinée, 
encore deux selles sanguinolentes et un vomissement teinté de sang. 
Après-midi, état très bon. Le soir, T. 37-2, P. 96. 

iS février. — P. 92, T. 37-8. Va très bien, plus de vomissement, 
peu de douleurs ; plus de selles. Prend du lait par cuillerées. 

16 février, — Une selle normale. Prend 3/4 de litre de lait dans la 
journée. 

17 février. — Prend un litre de lait et un œuf. Plus de vomissement 
ni de douleurs. 

18 février. — Pansement, ablation des sutures cutanées. Les dou- 
leurs ont presque disparu, il persiste seulement un peu de sensibilité 
à la pression au niveau du creux épigastrique. Régime : un litre de 
lait, du bouillon et deux œufs. La digestion est parfaite. 

19 février. — Régime : Lait, bouillon, œufs, viande rôtit et pain. 

20 février. — Idem. 

21 février. — Même régime, plus un peu de bière et des légumes. La 
malade se lève et est pesée (46 kilogrammes). 

Le i^r mars, Topérée quitte l'Institut. 

Trois semaines après l'opération elle avait déjà regagné 4 kilo- 
grammes de son poids (5o kilogrammes au commencement de mars). 
Depuis l'opération, les vomissements ont entièrement disparu et les 
douleurs gastralgiques sont absolument supprimées. Actuellement, 
l'opérée ne ressent plus aucun trouble, la constipation qu'elle pré- 
sentait auparavant a fait place à des selles régulières et normales, 
l'appétit est considérable et, bien qu'elle ait repris le régime d'une 
personne bien portante, les digestions s'exécutent sans la moindre 
gêne. 

La gastro-entérostomie me paraît être l'opération de choix dans la 
plupart des affections du pylore : s'il s'agit d'une dilatation chro- 
nique pure et simple (due à un spasme ou à un rétrécissement 
fibreux du pylore) elle remplit toutes les indications. S'il s'agit d'un 
ulcère, comme dans le cas présent, l'anastomose gastrojéjunale 
amène la cicatrisation en assurant la vacuité de l'estomac et en met- 
tant l'ulcère à l'abri de Taction corrosive au suc gastrique. 

Dans la plupart des cas de cancer du pylore, je pense également 
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que la gastro-entérostomie doit être pratiquée : 1° Si la tumeur est 
inextirpable, c'est la seule intervention rationnelle; 20 si la tumeur 
pylorique est mobile et peut être extirpée, je crois que, dans la plu- 
part des cas, il y a avantage à faire d'abord l'anatosmose gastro- 
intestinale, puis, huit ou quinze jours plus tard, quand Topéré a 
repris des forces, de procéder à l'extirpation de la tumeur. Cette 
conduite, préconisée récemment par Quenu, me paraît très recom- 
mandable et diminuera sans doute la mortalité de la pylorectomie. 
Dans un cas de cancer pylorique, que j'ai opéré Tan dernier, j'avais 
pratiqué la résection du pylore et la gastro-entérostomie en une 
séance ; bien que l'opération n'eût duré qu'une heure, mon opéré 
succomba le lendemain avec des symptômes d'œdème pulmonaire ; 
je l'eusse peut-être sauvé en intervenant en deux temps. 

Pour la technique de la gastro entéro^tomie, je pense que l'emploi 
des sutures est supérieur à l'anastomose au moyen du bouton de 
Murphy. 

1° La durée de l'opération n'est pas beaucoup plus longue ; d'après 
les nombreuses expériences que j'ai faites sur le cadavre, il ne faut 
pas plus de 20 minutes pour terminer l'opération; 

2° La solidité de la réunion est très forte. Dans une communica- 
tion faite à la Société de médecine d'Anvers, j'ai montré que lorsqu'il 
y a trois rangs de suture il faut une traction de plusieurs kilogrammes 
pour arracher l'intestin de l'estomac ; 

30 On est assuré du fonctionnement immédiat de l'orifice et on est 
à l'abri d'un rétrécissement ultérieur, grâce à la suture des 
muqueuses ; 

4° On n'a pas l'inquiétude de laisser dans l'abdomen un corps 
étranger volumineux qui peut déterminer des escharres intestinales 
(compression du bandage) ou des phénomènes tardifs d'occlusion 
interne. 

Enfin, il est notoire que lorsque les tuniques de l'estomac sont 
épaissies, le placement du bouton de Murphy peut présenter de 
sérieuses difficultés à cause du plissement qui se produit autour de 
l'instrument. 
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SÉANCE DU S 5 AVUIL 18Q0 



Présidenxe de m. le Dr DEWANDRE 



1. Correspondance: 

MM. Lavisé, Thiriar, Dksguin s'excusent de ne pouvoir assister à la séance. 

MM. Delktrkz eL Snykrs remercient la Société de leur nomination au litre 
de membre eiTectif. MM. Dereersmaeker et Dejardin de leur nomination de 
membre correspondant. 

2. SÉANCE extraordinaire A LiÈGE. 

La Société décide de tenir sa réunion annuelle à Liège, le derïiier dimanche du 
mois de juin. Elle y discutera la question de l'étiologie du cancer et visitera 
les installations chirurgicales de la ville. 

3. Communications : 

M. Verneuil. — Epiplocôle et cystocèle crurales. V. p. 37. 

M. E. Lambotte fait une communication relative à la pathogénie du cancer. 
11 rappelle les résultats favorables qu'a donnés, chez certains cancéreux, l'ino- 
culation de l'érysipèle. Le traitement actuel par le sérum anlistreptococcique 
provient de la même idée. M. Lambotte ayant constaté que le développe- 
ment de l'érysipèle semble se faire ditlicilement chez les personnes atteintes 
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(le cancer, s'est demandé s'il n'existait pas entre ces deux affections une sorte 
d'antagonisme, et de la statistique qu'il a dressée, il semble, en effet, 
résulter que des antécédents de suppuration sont rares chez les cancéreux. 

M. Depage fait remarquer que M. Lambotte ne distingue pas entre le sarcome 
et le cancer; il insiste sur la nécessité d'établir entre eux une distinction bien 
nette. Ce sont là, en effet, deux tumeurs absolument différentes k tous points 
de vue. Aussi, voit-on la sérothérapie, d'après les statistiques publiées, agir 
tout différemment sur ces deux groupes. Elle semble avoir sur le sarcome 
une influence favorable, tandis qu'elle reste sans action* sur le carcinome. 

M. Lambotte, tout en admettent que cette distinction entre le sarcome et le 
carcinome existe au point de vue histologique, se place au point de vue seul 
de la malignité qui, pour lui, est un caractère absolument indépendant de la 
structure, puisqu'on le rencontre dans une foule de tumeurs différentes, 
cnchondrômes, sarcomes, carcinomes, etc. 

D'ailleurs, il admet l'idée de Verneuil qu'il y a parenté entre les diverses 
tumeurs ; toutes ont certains caractères cdmmuns, depuis le simple abcès qui 
n'est qu'un Icucocy tome jusqu'aux tumeurs les plus compliquées. 

Quanta l'action du sérum, elle parait se porter de préférence sur le caractère 
malin de la tumeur et, à rencontre de l'opinion de M. Depage, il pense que 
des statistiques récentes démontrent aussi son action sur le cancer. 

M. Verhoef rapporte, à ce propos, le cas d'une malade opérée d'hystéreclomie 
pour un cancer utérin et qui fut prise, dans la suite, d'une parotidite sup- 
purée. L'analyse faite au laboratoire du professeur Denys démontra qu'il 
s'agissait d'un abcès à streptocoques, ce qui n'empêcha pas une récidive can- 
céreuse d'apparaitro rapidement. 

M. Crickx. — Contribution à l'étude des fistules urétèro-vaginales consécutives 
à l'hystérectomio. V. p. 45. 

M. Van Hassel. — Du traumatisme des membres. V. p. 50. 

M. Delétrez. — Cholecystolomie et cholecystectomie. V. p. G4. 

M. Oallet rapporte un cas de tumeur télongiectasique du bassin. Cette obser- 
vation, avec photographie, sera publiée dans le prochain numéro. 
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COMMUNICATIONS 



Dr Vemeuil (Bruxelles). — Epiplocèle et Gystocèle crurales. 



Voici d'abord Tobservation clinique de ce cas : 

Mme V. d. B., âgée de 3o ans, entre à Thôpital le 4 février dernier. 
Elle y vient sur les conseils de son médecin, pour se faire opérer 
d'une hernie qui la gêne beaucoup, dit-elle. S'il faut en croire la 
malade, les accidents remontent à quatre mois au plus, c'est-à-dire à 
une quinzaine de jours après son dernier accouchement. 

Un mois avant celui-ci, elle était tombée d'une échelle, sans que 
cette chute eût provoqué chez elle le moindre mal. Mais à l'époque 
de la délivrance, elle vit apparaître, dans la région inguinale, une 
tumeur d'abord peu considérable, du volume d'une noisette environ, 
et qui se développa les jours suivants avec assez de rapidité, pour 
acquérir, après quelques semaines, le volume d'un poing. Cette 
tumeur était réductible — prétend-elle — mais il arrivait parfois que 
la réduction ne s'opérait qu'après un temps assez considérable, et la 
patiente souffrait alors beaucoup; non seulement la tumeur devenait 
douloureuse, mais il survenait des vomissements et des coliques. On 
lui conseilla de porter un bandage qu'elle ne put jamais tolérer. 
Nous questionnons la malade pour savoir sicontrairement à ce qu'elle 
croyait, la douleur provoquée par le bandage n'était pas due à 
l'irréductibilité de la hernie ; mais sur ce point elle ne peut nous 
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faire que des réponses tout à fait évasives. A part les symptômes 
décrits, elle n'en accusait aucun autre : pas de difficultés dans la 
miction, urines claires et normales en quantité ; selles régulières. 

Au moment de son entrée dans les salles, voici ce que nous con- 
statons : Etat général satisfaisant et sous ce rapport rien à noter; dans 
la région crurale droite on découvre une tumeur du volume d'une 
grosse noix, absolument irréductible, peu sensible à la pression. 
Cette tumeur est mate, mollasse, donnent tout à fait la sensation 
du lipome. Elle paraît adhérente par sa base, ne subit aucun chan- 
gement de volnme, ni par la toux, ni par la station debout, ni par 
les différents degrés de replétion de la vessie. La région crurale, de 
l'autre côté, ne présente rien de particulier. Diagnostic : Epiplocèle 
crurale. 

Opération le 8 février : On fait une incision de 7 centimètres 
environ, parallèle et sousjacente à l'arcade crurale, et l'on tombe 
directement sur une tumeur de la grosseur d'un œuf de pigeon. Cette 
tumeur est libre dans sa partie externe et supérieure, fortement 
adhérente dans sa partie interne, et l'on ne peut l'isoler des tissus 
avoisinants qu'en provoquant une hémorragie en nappe fort gênante. 
On ne constate la présence de graisse en aucun endroit de cette tumeur. La 
partie externe libre, a l'aspect d'un sac herniaire à paroi très mince, 
au travers de laquelle on voit du tissu adipeux. Cette paroi incisée, 
nous constatons, en effet, que le sac renferme de l'épiploon adhérent 
de tous les côtés. Ces adhérences sont détachée?, un grand morceau 
de l'épiploon réséqué, et cet épiploon réduit dans la cavité abdomi- 
nale. Quant au sac, il est impossible de le traiter comme d'habitude. 

La paroi externe, mince, qui a été incisée se laisse détacher faci- 
lement de l'anneau crural et décoller assez haut; quant à l'autre 
partie épaisse, charnue, il est évident qu'elle appartient à un organe 
quelconque qu'il s'agit de déterminer, intimement adhérent à la 
paroi interne réelle du sac qu'il est impossible de distinguer. Nous 
essayons d'y parvenir par la dissection, et avec beaucoup de peine, et 
non sans provoquer encore une hémorragie notable, identique à celle 
qui s'est produite par l'isolement de la partie interne de la tumeur, 
nous parvenons à isoler complètement le sac qui est alors fermé par 
une ligature solide à la soie et refoulé dans le ventre. Nous ne nous 
trouvons plus, dès lors, qu'en présence de la tumeur charnue, 
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saignante, complètement isolée et que nous soupçonnons malgré 
l'absence de tout revêtement graisseux être la vessie. 

Une sonde introduite dans celle-ci ne peut arriver jusqu*à la 
umeur; une injection intravésicale d'eau stérilisée n'influence aucu- 
nement son volume. Nous nous décidons à entamer cette masse 
charnue et nous y pratiquons une incision longitudinale avec le bis- 
touri. Bientôt on arrive dans une cavité qui a tous les aspects d'un 
sac à parois épaisses, lisses, de couleur grisâtre, n'ayant nullement 
les apparences de la muqueuse vésicule, ne contenant aucun liquide, 
que nous prenons pour un sac déhabité, que nous fendons dès lors 
argement et que nous nous disposons à réséquer. Pris d'un dernier 
crupule nous introduisons une seconde fois la sonde dans la vessie. 
Nous explorons la cavité de ce sac et nous sentons le bec de la sonde. 
Il n'y a plus, dès lors, aucun doute. Une injection vésicale faite à ce 
moment nous explique pourquoi les effets de l'injection première ne 
se sont pas fait sentir dans la tumeur. Le canal de communication 
qui sépare les deux cavités est assurément perméable. Mais les parois 
de la tumeur sont épaisses et sa cavité très petite, La pression exercée 
par le liquide injecté était donc insuffisante pour faire varier les 
dimensions de ce diverticuliim vésical. Nous ne songeons plus, dès 
lors, qu'à retourner celui-ci, fendu sur une longueur de 4 à 5 centi- 
mètres. Trois plans de sutures sont faits successivement : i^ suture 
muqueuse en surjet au catgut; oP Deux plans de suture à la soie fine 
à points séparés. 

Cette partie de l'opération est rendue très difficile par la 
persistance de l'hémorragie en nappe que rien ne peut tarir. Nous 
renonçons, vu cette complication à réduire la tumeur dans le ventre ; 
nous la laissons en place et recouvrons la plaie d'un pansement légè- 
rement compressif à la gaze iodoformée. 

Suites opératoires absolument normales. Températures 37°; envies 
d'uriner un peu fréquentes ; pas de douleurs pendant la miction ; 
uiines abondantes, claires et légèrement rougeâtres. 

Trois jours après, nous levons le pansement.' La plaie est absolu- 
ment étanche, aucune trace de fistule, les points de suture sont diffi- 
ciles à apercevoir. A noter seulement que les parois du diverticulum, 
si épaisses au moment de l'opération, sont devenues extrêmement 
minces, sauf sur la ligne des sutures. La malade est mise sous le 
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chloroforme, la tumeur réduite, et la cure radicale achevée selon le 
procédé habituel. 

Suites normales, sauf un léger retard dû à de la suppuration au 
niveau d'un fil. 

La cystocèle étant reconnue une complication ou une forme rare 
de la hernie, il est à remarquer que presque tous les cas observés 
jusqu'ici, se rattachent à la hernie inguinale. Chez la malade dont 
nous venons de retracer l'histoire, il s'agit, au contraire, d'une hernie 
crurale. Lucas-Championnière dans l'excellent traité que tous con- 
naissent n'en rapporte aucun exemple. Il n'en est pas question non 
plus dans le travail de Monod et Delagenière publié dans la Revue de 
Chirurgie en septembre 1889 ; la thèse de Rubineau parue tout récem- 
ment ne contient rien d'approchant ; les cas cités par Thiriar se 
rapportent tous à la hernie inguinale. En réalité, je ne connais qu'une 
observation de ce genre : elle a été publiée il y a peu de temps (i) et 
appartient à un chirurgien de Constantinople : Lardy. Tillmann (2) 
reproduit également une statistique de Ane, d'après laquelle la vessie 
aurait été trouvée compliquant la hernie dans 56 cas, se décompo- 
sant de la sorte : inguinales 40, périnéales 8, obturatrices 3, cru- 
rales 2, ligne blanche 2, ischiatique i. Le fait est donc d'une extrême 
rareté, mais cette seule considération serait peut-être insignifiante 
pour justifier la publication de ce travail. Quelques autres particu- 
larités méritent d'être relevées. 

La présence de la vessie dans l'anneau inguinal est plus fréquente 
qu'on ne le suppose ; mais le diagnostic de cette anomalie est hérissé 
de telles obscurités et sujet à de si nombreuses causes d'erreurs que 
l'on ne pourrait actuellement se faire de cette fréquence une idée 
approximative. Berger, dans le si remarquable travail qu'il a produit 
à la dernière réunion de l'Association Française de Chirurgie, avoue 
que sur les dix mille hernies qu'il a eu l'occasion d'examiner, avec le 
soin que l'on sait, une fois seulement il a cru pouvoir assurer que la 
cystocèle venait compliquer une hernie inguinale. Or, il fut prouvé 
dans la suite qu'il n'en était rien. On a donné comme signe à peu 
près certain de la cystocèle inguinale la douleur exercée par la pres- 
sion du bandage. Mais dans les hernies irréductibles — qu'il s'agisse 
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de la vessie, de Tépiploon ou de l'intestin — la douleur existe 
presque toujours et rend dans tous les cas le port du bandage — 
d'ailleurs inutile — insupportable; et si le réservoir urinaire est 
susceptible de rentrer dans la cavité abdominale, en quoi le port du 
bandage serait-il plus pénible à tolérer que dans toute autre forme 
de hernie. Dans l'observation que l'on vient de lire — et tout ce qui 
a été dit touchant les symptômes ou plutôt le manque de symptômes 
de la cystocèle inguinale peut se répéter ici — il n'y avait aucun 
trouble de la miction, aucun phénomène de cystite, aucun accident 
réflexe — les vomissements et les coliques étant dûs évidemment aux 
adhérences épiploïques. La vérité est que ces différents signes sont 
à peu près théoriques. Je ne connais guère que l'observation de 
Monod (i) dans laquelle la diagnostic avait été posé avant 
l'opération. 

Nous n'avons, en général, l'occasion de constater la cystocèFe 
que pendant le cours d'une herniotomie, et cette intervention deve- 
nant tous les jours moins rare, les observations augmentent en pro- 
portion. Il n'est guère de chirurgien qui n'ait eu l'occasion d'en faire 
au moins une, mais encore est-il que la chose reste une exception 
pathologique. Je ne saurais cependant en aucune façon — et cela 
malgré la grande autorité de ce chirurgien — partager la façon de 
voir de Kocher, de Berne, qui écrit : « Pour les hernies de la vessie, 
j'ai eu l'impression que ce ne sont pas de vraies hernies, mais qu'on 
fait facilement sortir un bout de vessie en tirant sur le sac herniaire. » 
L*on ne saurait nier que cet accident soit possible ; admettons même 
qu'il puisse se produire avec la plus grande facilité et qu'il survienne 
maintes fois. Il n'en reste pas moins vrai que la cystocèle — qui 
s'établit à la suite d'un mécanisme encore discutable sur lequel nous 
reviendrons tout à l'heure — se rencontre en dehors de toute 
manœuvre chirurgicale; et aussi les adhérences si fréquentes et si 
intimes qui unissent parfois à l'anneau la portion de vessie herniée 
démontrent-elles d'une façon amplement suffisante l'ancienneté des 
accidents. Il en était ainsi chez notre malade. 

Rappelons que le sac était formé de deux parois bien distinctes, 
Tune externe très mince à travers laquelle on apercevait l'épiploon. 



(1) Revue de Chirurgie : Septembre 1889. 
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intimement unie au niveau du collet à la partie correspondante de 
l'anneau crural, l'autre épaisse, charnue, libre dans sa portion supé- 
rieure, très adhérente dans le reste de son étendue et complet emevt 
dépourvue de graisse. "Lsl dissection - - nous l'avons vu — permit de 
libérer tout à fait cette partie charnue et de constituer un sac à 
parois également minces, ce qui ne se fit point sans provoquer une 
hémorragie persistante extrêmement désagréable. C'est que seule, la 
paroi externe du sac était constituée normalement. L'autre paroi, 
obtenue par la dissection, n'était en réalité que le péritoine viscéral 
recouvrant la paroi externe et supérieure du diverticulum, tandis 
que la paroi interne de celui-ci, non recouverte de péritoine, adhé- 
rait fortement à l'anneau crural avec lequel elle se trouvait en contact 
depuis longtemps. Il ne pouvait être question un instant d'un produit 
opératoire, 

• Cette disposition — d'ailleurs la plus fréquente — s'explique aisé- 
ment si Ton admet, avec Monod et Delagenière, que la hernie de la 
vessie est toujours primitive. C'est celle que ces auteurs désignent 
sous le nom de cystodîe confirmée avec sac herniaire. D'après eux, des 
parois altérées du réservoir urinaire, ne subissant pas le mouvement 
de retrait du reste de l'organe après la miction, et restant en contact 
avec la fossette inguinale, finiraient — sous l'influence de pressions 
diverses et de la graisse prévésicale qui les recouvrent — par dépri- 
mer cette fossette et progresser dans le canal inguinal. Alors « la 
partie la plus externe du pédicule de la tumeur est recouverte de 
péritoine et devient par conséquent libre, tandis que la portion 
interne est fixée au bord interne de l'anneau. L'expansion de la vessie 
herniée se fera donc beaucoup plus facilement en dehors aux dépens 
des portions de l'organe recouvertes de péritoine (i). 

Cette thèse est très admissible; seulement, les choses se passent- 
elles toujours ainsi! Il y a, semble-t-il, une condition indispensable à 
la formation de la cystocèle : c'est le manque de tonicité des parois 
vésicales. Mais il est permis de se demander d'abord si la graisse pré- 
vésicale joue bien le rôle important qu'on lui attribue. 11 est vrai que 
sa présence en avant de la tumeur est fréquente, je dirai même 
presque constante; il ne peut guère en être autrement, la paroi anté- 
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rieure de la vessie étant garnie de tissu adipeux. Est-on autorisé à en 
conclure que ce tissu est nécessaire à la progression de la hernie, 
qu'il en constitue l'amorce, qu'enfin «la tumeur herniaire est d'abord 
une lipocèle » Ml y a des cas (encore une fois tout ce qui a été dit de 
la cystocèlc inguinale peut se répéter à propos de 1 a cystocèle crurale) 
où cette graisse manque absolument, et ceux-là tendent à prouver au 
moins qu'elle ne remplit pas — dans la pathogénie de la hernie — 
des fonctions indispensables. Je ferai remarquer, en passant, que la 
présence de cette tumeur graisseuse qui doit à la vérité donner l'éveil 
au chirurgien quand il la rencontre au cours d'une cure radicale, n'a 
cependant comme indice qu'une valeur très relative, attendu qu'on 
trouve des tumeurs semblables précédant l'entérocèle ou Tcpiplocèle, 
Je crois, enfin, que cette façon d'envisager la pathogénie de la cys- 
tocèle est trop absolue et que Monod et Delagenière ont tort, par 
exemple, de rejeter absolument l'interprétation de Leroux, — la cys- 
tocèle par bascule; — dans laquelle la vessie s'engagerait par son 
sommet dans un sac herniaire préexistant. Je suis convaincu, quant 
à moi, que la pathogénie de la cystocèle est plus complexe qu'on ne 
le suppose. En réalité, si beaucoup de cas ont été publiés, ils ont été 
peu étudiés sous ce rapport pour l'excellente raison que les exigences 
de l'opération ne permettent guère d'effectuer les recherches néces- 
saires au seul moment où elles seraient fructueuses. De rares inter- 
ventions malheureuses suivies d'autopsie s ont seules donné quelques 
indications, insuffisantes pour enlever à l'une ou l'autre des théories 
émises le caractère de doute qui continue à planer sur elles. 

Et maintenant, quelle conduite à tenir en cas de cystocèle ! La 
vessie ouverte ou non, faut-il la réduire dans l'abdomen — après 
suture s'il y a lieu — ou réséquer le diverticulum ? Ici encore les avis 
sont partagés. Beaucoup de chirurgiens estiment qu'il faut réséquer 
et dans tous les cas réduire immédiatement. Je crois aussi qu'il n'y a 
aucune raison de conserver à la vessie cette annexe devenue inutile 
à son fonctionnement ; qu'une résection suivie d'une suture soignée 
est sans danger, et que l'on ne s'expose pas de la sorte à une récidive 
possible. Seulement, je n'éprouve, je l'avoue, aucun enthousiasme 
pour le procédé qui consiste à sectionner les parois vésicales près de 
l'anneau en les maintenant séparées par des pinces et à procéder 
alors à la suture. Cette suture pour être «solide et donner au chirurgien 
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tous ses apaisements, doit être faite dans des conditions excel- 
lentes, et ces conditions sont difficiles à réaliser de la sorte. Je n*en 
veux pour preuve que ce fait : c'est que dans la plupart des cas il s'en 
est suivi une fistule urinaire qui a guéri — sans emcombre je le veux 
bien — mais enfin qui est pour le moins désagréable, inquiétante, et 
ne me paraît pas devoir être toujours aussi bénigne qu'on veut bien 
le dire. 

Je pense qu'il est bien préférable de procéder ainsi : la tumeur 
ayant été reconnue, pratiquer à son sommet une ouverture suffisante 
pour pouvoir l'explorer et s'assurer surtout s'il ne s'y trouve pas l'ouver- 
ture d'un uretère — ce qui est possible lorsque la cystocèle est un 
peu volumineuse. Ceci fait, saisir la tumeur à sa base, aussi près 
que possible de l'anneau dans les mors d'un clamp ; exciser la 
tumeur à un demi centimètre au dessus de ce clamp. On se 
trouve alors en présence d'un moignon où les différentes tuni- 
ques du réservoir urinaire se trouvent exactement apposées 
l'une à l'autre, et l'on peut de cette façon procéder facilement et avec 
certitude au déplacement de trois plans de sutures indispensables à 
assurer une réunion parfaite. C'est pour n'avoir pu réaliser ce temps 
opératoire que j'ai préféré ne pas faire de résection ainsi qu'on a pu 
le voir plus haut. Ayant d'un coup de ciseaux trop généreux fendu la 
tumeur jusqu'au niveau de l'anneau crural, il m'eut été impossible de 
placer un clamp sur la partie non entamée et de conserver un moignon 
suffisant. 

En ce qui concerne la réduction de la tumeur, je crois encore que 
dans une circonstance pareille — c'est-à-dire si pour une raison ou 
pour une autre on était forcé de restaurer le diverticulum herniaire 
au lieu de le réséquer — il est bien préférable de le laisser en place 
et de terminer l'opération en deux fois, ainsi que je l'ai fait, que d'opé- 
rer une réduction immédiate. Une telle façon de procéder présente 
des avantages incontestables. D'abord elle permet de surveiller la 
suture et procure une certitude absolue relativement à une fistule 
possible que l'on aurait sous les yeux ; ensuite, c'est un moyen facile 
et infaillible d'arrêter toute hémorrhagie. Le champ opératoire est 
absolument étanche lors de la deuxième intervention, donc le drai- 
nage devient inutile et les chances d'une réunion première en sont 
d'autant plus grandes. 
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— Voilà les réflexions que les quelques particularités de ce cas de 
cystocèle m'ont conduit à émettre. — Elles n*ont bien entendu — ces 
particularités — qu'une valeur documentaire. 



J}^ Albert Grickx. — Contribution & Fétude des fistules 
iirétéro- vaginales consécutives à Ihystérectomie. 



M. Lavisé a déjà, dans une précédente séance (29 septembre 1894.), 
insisté sur le cas intéressant qui va faire le sujet de ce petit travail. 

Il s'agit d'une femme de 26 ans, à laquelle on fit une hystérectomie 
pour pelvi -péritonite purulente. L'opération fut des plus laborieuses. 
L'ouverture du cul-de-sac de Douglas fut rendue fort pénible par les 
adhérences de la matrice au rectum. Le placement d'un grand 
nombre de pinces fut nécessaire pour arrêter l'hémorragie. 

Malgré toutes ces difficultés, la malade se remit vite de l'opération. 
On constata déjà, le lendemain, que la sonde de Pezzer, laissée à 
demeure, n'avait pas laissé écouler la moindre quantité d'urine. 
Cette anurie persista jusqu'à l'enlèvement des pinces, qui fut suivie 
bientôt d'une miction normale. Ce fut la seule, car il se fit immédia- 
tement après un écoulement abondant d'urine par le vagin. Bientôt 
apparut une escharification superficielle du vagin. Les plaques de 
gangrène étaient fortement marquées, surtout à la paroi antérieure 
du vagin et sur le fond bourgeonnant de la plaie d'hy stéréotomie. 

La couleur de ces eschares était d'un gris sale. On pouvait faci- 
lement en arracher quelques fragments peu adhérents, et la 
muqueuse se présentait alors avec son apparence à peu près 
normale. 

Cette singulière affection nous parut devoir être rapportée à 
l'écoulement continu d'urine fortement acide et nous fimes faire des 
irrigations vaginales alcalines qui amenèrent une amélioration 
sensible dans les symptômes vaginaux. 

L'écoulement d'urine qui, depuis un mois, se faisait complètement 
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par le vagin, présenta dès ce moment les particularités sur lesquelles 
M. Lavisé a déjà appelé votre attention. 

Pendant quelques jours, la vessie expulsait une quantité sans 
cesse grandissante d'urine, puis cette expulsion diminuait petit à 
petit en même temps que l'écoulement vaginal gagnait en abon- 
dance. 

Pendant l'évolution de ces bizarres symptômes, l'état général 
suivait assez bien ces alternatives d'écoulement vésical ou vaginal 
de l'urine : assez bon quand la malade pcmvait uriner par la vessie, 
il s'altérait rapidement quand l'écoulement était purement vaginal. 
Pendant tout ce temps, la marche de la température était très irré- 
gulière et présentait souvent le caractère de la fièvre hectique. 

M. Lavisé a déjà donné une série de chiffres représentant la 
quantité d'urine émise par la vessie. Nous complétons ici ce 
tableau : 
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Le 24 novembre, on fait une cystostomie vaginale. 

L'ouverture est ourlée au moj^en de la muqueuse vésicale qui 
vient faire hernie dans la plaie. Au cours de l'opération, la cicatrice 
de l'hystérectomie s'est rouverte. Cette déchirure ne put être suturée 
et l'on dût se contenter de refouler dans la cavité péritonéale l'épi- 
ploon et une anse intestinale au moyen d'une lanière de gaze iodo- 
formée. 
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Cette petite intervention eut le résultat, souvent observé dans les 
cystites douloureuses, de débarrasser définitivement la malheureuse 
malade des insupportables douleurs hypogastriques dont elle Se plai- 
gnait constamment. 

Nous avons alors attendu la cicatrisation complète des plaies vési» 
cale et vaginale. L'état général s'est, petit à petit, amélioré malgré 
quelques infections rénales passagères décelées par de vives dou- 
leurs dans les reins et les uretères accompagnées d'élévations de 
température. 

Aussitôt que la santé nous parut suffisante, nous pratiquâmes 
un colpjcléisis qui aurait mis fin à la désagréable situation de 
notre malade, s'il n'était resté une fistulette, rebelle à plusieurs 
cautérisations successives. 

Après plusieurs mois de séjour à la campagne, la malade nous 
revint dans un état de santé très satisfaisant, mais nous demandant 
de la guérir de sa fistule vésico-vaginale qui, pour être petite, l'en» 
nuyait cependant beaucoup. 

Nous pratiquons à son entrée l'examen cystoscopique au moyen 
de l'appareil de Leiter. 

On peut tout d'abord constater l'apparence à peu près normale de 
la muqueuse; on ne voit de dépôt pulvérulent que par places, preuve 
bien évidente de la grande amélioration de la cystite dont avait 
souiïort si longtemps la malade. Les orifices des uretères sont assez 
facilement découverts. Celui du côté droit présente son aspect normal 
et il s'en échappe par instant le tourbillon urinaire caractéristique. 
L'orifice du côté gauche, au contraire, a son calibre manifestement 
réduit ; on n'y constate pas de tourbillon. 

Le bas-fond de la vessie présente quelques nodosités. 

Une nouvelle tentative de fermeture de la fistulette est faite le 
19 décembre 1895, mais sans succès. Le i«f février 1896, je cherche à 
empêcher la pénétration de l'urine dans la plaie, en constituant un 
bouchon au moyen de deux lambeaux muqueux taillés en haut et en 
bas de la fistule et rabattus dans l'orifice de celle-ci. J'espérais que 
Tadossement des deux surfaces cruentées permettrait la cicatrisation 
de ces lambeaux et que j'obtiendrais dès lors aisément la réunion de 
la plaie vaginale. 

J'avais employé du fil d'argent très mince et tout marcha très bien 
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dans le début, mais malheureusement au bout de peu de jours tout 
était à recommencer. 

Le 27 février, on constata l'écoulement de pus mélangé à Turine 
par Torifice de la fistule. Les urines vésicales étaient très chargées, 
quoiqu'il n*y eut guère de mictions plus fréquentes ni plus doulou- 
reuses. 

Le 28, se montrèrent pendant la nuit de violentes douleurs dans le 
ventre, surtout accusées dans la fosse iliaque droite. La température 
monte à Sgo, reste pendant les trois premiers jours à ce niveau pour 
redescendre brusquement à 3705. Pendant ce temps, se manifestent 
des symptômes nets de péritonite. Comme seuls intéressants, nous 
notons la présence d'un épanchement dans la cavité péritonéale plus 
développé à gauche et une vive douleur nettement localisée dans le 
flanc gauche. En raison de l'état général défavorable et de la grande 
faiblesse du pouls, M. Lavisé renonce à toute intervention et la 
malade meurt dix jours après le début des accidents. 

L'autopsie nous a donné la clef de toutes les singularitées présen- 
tées par la maladie. 

La vessie, généralement saine, présente à son bas-fond de Tépais- 
sissement de la muqueuse avec plaques d'apparence gangreneuse. Le 
large orifice qui établit une communication entre la vessie et le 
vagin, présente du côté droit des plaques de même apparence. 

Les deux orifices des uretères présentent les caractères que nous a 
décelés l'examen cystoscopique. 

Le cathétérisme de l'uretère droit par la vessie permet de pénétrer 
à une profondeur de 4 centimètres. Du côté gauche la sonde 
est arrêtée à i centimètre, puis pénètre en forçant un peu ce 
rétrécissement dans une partie pius dilatée où elle s'arrête définitive- 
ment sur du tissu cicatriciel à une profondeur de 3 centimètres à peu 
près. La muqueuse de cette partie semble plus saine que celle du 
bout rénal de l'uretère. Celui-ci est dilaté et sa paroi hypertrophiée. 
Cet uretère est très rétréci vers sa partie vaginale et débouche à la 
partie latérale gauche de la cicatrice de l'hystérectomie. Toute cette 
partie est entourée de tissu fibreux au milieu duquel se trouve le cul- 
de-sac du bout vésical de l'uretère. 

Le rein gauche (70 grammes) est très réduit de volume ; il se décor- 
tique mal. La capsule, plus épaisse que celle du rein droit, adhère 
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fortement au parenchyme; celui-ci ne présente plus de distinction 
entre la substance corticale et médullaire. Le tissu du rein est très 
dur et hypostasié. 

Le bassinet est très dilaté, ses parois épaissies et sa muqueuse est 
revêtue d'un exsudât purulent. 

L'uretère droit présente les mêmes caractères que celui du côté 
gauche. Le cathéterisme combiné des bouts vésical et rénal de cet 
uretère permet de déceler un rétrécissement, de 3 millimètres 
d'étendue à peu près, qui communique avec la cavité péritonéale 
par un orifice siégeant en dessous de Tovaire droit et à son pôle 
interne. A ce niveau il y a de nombreuses plaques fibrineuses sur le 
péritoine pelvien. 

Le rein droit (145 grammes), ne présente pas d'atrophie, mais il y 
a une forte dilatation du bassinet avec épaississement de ses parois. 
La capsule du rein épaissie se décortique facilement. La surface 
décortiquée, qui présente des sigillations, est lobulée et granuleuse. 

La substance corticale mesure 3 millimètres à peu près. Elle est 
anémiée, jaunâtre et se confond par places avec la substance des 
pyramides. 

Le bassinet est dilaté ; sa surface présente quelques érosions san- 
guines et se trouve recouverte d'un liquide purulent. 

Le diverticuhim vaginal de la vessie est couvert dans sa partie 
postérieure de plaques d'apparence gangreneuse. Dans sa partie 
latérale gauche, la muqueuse a conservé ses caractères normaux. 

Il avait, dans le petit bassin, une énorme collection purulente 
ayant refoulé, tous les organes vers le haut, les intestins et l'épiploon 
formant une masse d'adhérences. 

Comme on vient de le voir, les lésions urétérales dues à l'hystérec- 
tomie, emportent avec elles un pronostic réservé. Une lésion latérale, 
comme dans l'observation que je viens de rapporter, peut très bien 
guérir, mais amener plus tard des accidents terribles. On ne saurait 
donc apporter trop d'attention à prévenir les lésions des uretères. 

Disons, pour terminer, la grande importance que possède l'explo- 
ration cystoscopique des uretères, dans les cas de cette espèce. C'est 
grâce à elle seule que le chirurgien, pourra s'assurer de leur inté- 
grité. 
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D^ Val. Van Hassel (Pâturages). — Du traumatisme 

des membres. 




Dans un article de isK^f^y^ji^ oX^rtfT^^^ Mr le docteur P. Reclus, 
reprenant une thèse anciemic^6arlMi»enidéfendue par foule de chi- 
rurgiens, apôtres convaincus et obstinés de la conservation à 
exagérée, s'écrie : « Plus d'amputations traumatiques ! » 

Il semble que ce soit-là un élan de réaction contre la chirurgie 
outrancière qui a sévi dans certains centres, depuis quelques années. 

M. Reclus défend le dogme de l'abstention systématique. Faut-il 
relever ce qu'il y a d'absolu et, partant, de contraire à la réalité des 
faits, dans une semblable déclaration? En aucune matière, et surtout 
dans la science médicale, il n'existe de principe absolu, ni de 
technique systématique. Systématiser régulièrement l'application 
d'une idée, c'est courir au devant de bien des déboires et exposer ses 
malades à bien des dangers. 

Est-ce qu'en effet, les succès de Reclus ne peuvent être suivis 
d'une série de cas dans lesquels la vieille méthode qu'il préconise 
pourrait donner des résultats déplorables ? Et qu'adviendrait-il alors 
de l'absolu de sa thèse ? 

Mis en présence de plusieurs médications ou de plusieurs 
méthodes, le chirurgien les examine sans parti-pris, avec un esprit 
critique froid, libre de tout entraînement et de toute passion, et il 
choisit, non pour sa satisfaction personnelle ou pour le succès de sa 
théorie préférée, mais pour le plus grand profit de ceux qu|il soigne, 
ce qu'il y a de meilleur dans chaque système. 

Dans notre contrée industrielle, la chirurgie conservatrice a tou- 
jours compté des partisans convaincus, et, le nombre d'observations 
serait considérable, de celles qui viendraient étayer la thèse de Reclus, 
si nous voulions remonter haut dans nos souvenirs et emprunter à 
nos confrères du Borinage leurs faits les plus intéressants. Mais 
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aussi, en toute justice, nous devrions, pour combattre Texclusivisme 
trop marqué de son système, rappeler les cas dans lesquels les blessés 
ont payé de leur vie Tapplication dangereuse de ce que nous appel- 
lerons nU nihilisme chirurgical ^i. Puis, combien d*autres accidents 
dans lesquels l'amputation a dû être faite tardivement, non plus au 
lieu d'élection primitif, mais plus en arrière, à un point éloigné du 
trauma, soit à cause de l'apparition de gangrène secondaire, soit à 
cause de l'extension de fusées purulentes ou dé la déclaration de 
symptômes sep tiques ou tétaniques,.. Il en résultait ainsi une perte 
de substance bien plus considérable et une diminution plus grande 
des aptitudes professionnelles. 

L'attitude du chirurgien, en présence des traumatismes des 
membres doit être déterminée par différents facteurs. D'abord, par 
l'état général du blessé. Puis, le côté professionnel doit avoir une 
influence considérable, et même parfois dicter complètement la 
ligne de conduite qu'il faudra suivre, lorsque la vie du patient ne 
courra aucun danger : le genre de métier et les mouvements des 
membres nécessités par celui-ci ont, en effet, une importance très 
grande. Ensuite, l'avenir de l'ouvrier, dont on ne peut mettre la vie 
en danger, sur la simple foi — très puissante, nous le voulons bien, 
— que l'on a en une théorie. Enfin, les obligations de la vie courante 
imposent telle ou telle mesure : la famille n'attend-elle pas avec 
impatience le pain quotidien ? L'indemnité de secours ne suffira pas 
à la nourrir et, un long séjour de son chef à l'hôpital, la conduira à la 
misère et à l'aumône. Ce sont là des considérations sociales qui 
doivent entrer en ligne de compte, et contrebalancer l'application 
abusive de systèmes chirurgicaux trop absolus. 

Les traumatismes, suivant leur siège, soit aux mains, soit aux 
bras ou aux jambes, comportent encore des conduites différentes. Le 
résultat tardif sera-t-il partiel ou intégral? Les mouvements des 
doigts, des mains, des bras seront-ils conservés ? 

Dans tous les cas, la résolution que l'on prendra sera mûrement 
pesée et réfléchie, car, ainsi que nous le disions, l'intérêt du blessé 
et de sa famille dont il est l'unique soutien, doit plus que toutes les 
doctrines, quelque bonnes qu'elles soient, guider le médecin en ces 
accidents. 
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II 



Au pays des mines, les catastrophes sont très nombreuses et les 
mutilations sont souvent graves. Les principes généralement appli- 
qués dérivent d'une pratique quasi-universelle, dirons-nous : ils ne 
diffèrent point de ce que Ton fait partout, quand il s'agit de conser- 
ver la vie des blessés : administration de stimulants, alcool, café, 
injections sous-cutanées d'éther, d'huile camphrée, de strychnine. 
Nous n'avons jamais eu l'occasion d'employer, en ces circonstances, 
l'hypodermoclyse tant prônée depuis quelque temps. Les frictions 
excitantes, l'application externe de la chaleur, l'arrêt des hémorra- 
gies, constituent d'autres points usités couramment. 

Puis, on cherche à conserver le membre le plus complet possible, 
soit de façon, si la chose est nécessaire, à pouvoir y adapter un appa- 
reil prothétique, soit de façon à conserver les extrémités, doigts ou 
orteils, pour que le patient ne soit point gêné dans sa marche, ou pour 
qu'il ne soit pas entravé entièrement et définitivement dans sa pro- 
fession. 

En basant notre conduite sur ces indications, nous pensons faire 
œuvre humaine et charitable, accomplir un devoir éminemment 
social : certains principes absolus et systématiques de notre art, en 
souffrent peut-être, mais les malheureux mutilés profitent de cette 
prudence. 

A l'appui de cette thèse éclectique, en quelque sorte, nous dirons 
quelques observations, les dernières, où la conservation nous a 
donné de bons résultats : 

Premier cas, — Le nommé F... R..., ouvrier bouilleur, 42 ans, a le 
pied gauche écrasé sous une lourde pierre : toute la partie supérieure 
du pied est dénudée ; les tendons extenseurs des deux derniers orteils 
sont déchirés ; les phalanges et les métatarsiens sont à nu ; ceux-ci 
sont tous brisés en leur milieu; la plante du pied est dénudée jusqu'à 
sa partie médiane, et les muscles sont déchiquetés. 

Voici la technique que nous suivons : le membre inférieur est lavé 
à l'eau chaude avec savon noir, frictionné vigoureusement et frotté 
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à l'eâu-de-vle; le pied est mis dans un bain sublimé chaud, pendant 
vingt minutes environ ; puis, la plaie est irriguée à l'aide d'un Esmarck, 
avec plusieurs litres d'eau sublimée chaude, dans tous ses points, et 
tout spécialement dans les anfractuosités, pour la débarrasser des 
pierres, des débris de charbon qui la souillent; enfin, le pansement 
est fait avec de la gaze sublimée humide, maintenue serrée par une 
bande humide également; le tout est enveloppé d'une toile imper- 
méable. Ce pansement est renouvelé, soir et matin, après une irriga* 
tion sublimée faite sous une pression de deux mètres. L'emploi 
du sublimé est continué jusqu'à l'apparition des symptômes d'hydrar- 
gyrisme, et le sublimé est remplacé alors par de l'acide borique. 

A la troisième semaine, les deux derniers orteils se détachent avec 
un lambeau de peau sphacélée, et le travail de régénération com-. 
mence. Bref, trois mois après, la cicatrisation est complète. 

Une amputation immédiate aurait fait de cet homme un mutilé, 
bon à pensionner et incapable de nourrir sa famille. La méthode con- 
servatrice lui a permis de reprendre son travail avec tout son effet 
utile antérieur à l'accident. 

Deuxième cas, — £... C..., 25 ans, charbonnier, a le pied gauche 
écrasé par la roue d'un wagonnet chargé de houille. Nous constatons 
une large plaie de la partie supérieure du pied, avec décollement de 
la peau ; tous les orteils sont fracturés vers les bases des secondes 
phalanges. Il existe une plaie de la plante du pied. 

Bains sublimés chauds ; large irrigation sublimée chaude ; panse- 
ment gaze sublimée humide, enveloppé de gutta-percha. 

Les orteils sont éliminés insensiblement en quatre semaines, et la 
cicatrisation s'achève en deux mois et demi. 

Nous avons conservé ici une large base de sustentation qui permet 
à cet homme une marche relativement facile, et qui le laisse, en outre, 
se livrer régulièrement à sa besogne habituelle. 

Troisième cas. — L'ouvrier A... C... est atteint par un bloc de char-, 
bon qui lui fend le pied droit, en quelque sorte, en deux parties laté- 
rales. Les métatarsiens sont brisés, ainsi que quelques os du tarse. Les 
trois orteils médians sont broyés ; les muscles sont déchirés ; la peau 
du dos du pied est décollée, arrachée... 
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La plaie est baignée, irriguée, nettoyée et pansée à la ga^e sublimée 
humide recouverte d'une toile imperméable. Vers la quatrième se- 
maine, deux des orteils se détachèrent ; le troisième orteil fut éliminé 
quelques jours après. Alors le bourgeonnement des tissus se fit; les 
fractures se consolidèrent et, vers les premiers jours du troisième 
mois, le blessé put s*appuyer sur son pied. 
. Il a depuis repris son service. 

Quatrième cas. — F. . . B . . . , 45 ans, bouilleur, est renversé sur un plan 
incliné par un wagonnet plein, qui passe sur son épaule gauche et 
lui écrase le bras et la partie supérieure de Tavant-bras. 

Il y a une large plaie saignant abondamment par la circonflexe 
externe qu'il faut lier. Le deltoïde, le biceps, le triceps, la masse 
musculaire supérieure de l'avant-bras sont écrasés, déchiquetés; Tar* 
ticulation du coude est ouverte; l'humérus dénudé est brisé en son 
milieu ; au fond de la plaie,on voit l'artère humérale et le nerf intacts ; 
la peau est déchirée sur quasi-tout le pourtour du bras. 

Si l'artère humérale et le nerf n'avaient pas été reconnus dans un 
état d'intégrité relative, la désarticulation de l'épaule eût été immé- 
diatement faite ; mais en présence de la certitude d'une circulation 
régulière encore et d'une sensibilité normale, le principe de la con- 
servation l'emporta. 

Balnéation et irrigation sublimée large. Application d'une attelle 
de zinc mise à la région postérieure. Pansement sublimé humide re- 
couvert de mackintosch. 

Il y eut du sphacèle de la peau et de quelques lambeaux muscu- 
laires ; puis insensiblement la cicatrisation de cette large plaie se fit; 
elle dura cinq mois. La main a conservé tous ses mouvements ainsi 
que le poignet; le coude est ankylosé dans la semi-flexion. Les 
muscles du bras restent faibles. 

La gravité de la blessure faisait de cet homme un mutilé quasi- 
définitif. La méthode conservatrice en a fait un mutilé temporaire, 
qui peut déjà se livrer à un léger travail, mais dont le membre re- 
prendra insensiblement sa vigueur ancienne. 

Cinquième cas. — J... B.:. S..., 3oans, charbonnier, reçoit un coup 
de mine dans le bras gauche, à la région postérieure. La peau de la 
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région du coude est enlevée jusque vers le milieu du bras et de 
l'avant-bras, les muscles sont dilacérés, perforés par les pierres qui 
ont servi de projectile; à la partie postéro-inférieure du bras, l'humé- 
rus est broyé, Tarticulation du coude est ouverte, les têtes du cubitus 
et du radius sont également broyées. La circulation et la sensibilité 
subsistent dans Tavant-bras et dans la main. Les tissus mous du pli 
du coude rattachent seuls, Tavant-bras au bras. 

Nous inspirant d'un accident semblable survenu quelques années 
auparavant, dans le service du docteur Urbain de La Beuverie, acci- 
dent dans lequel ce confrère avait réussi à conserver le membre au 
patient, nous résolûmes de ne pas amputer. 

Nous nettoyâmes le plaie, enlevâmes les esquilles, les tissus 
dilacérés, puis nous irriguâmes longuement, après balnéation subli- 
mée chaude. Le membre fut mis dans la demi -flexion et maintenu 
dans cette position par deux attelles latérales de zinc. Nous bourrâmes 
la cavité de gaze iodoformée, et le tout fut entouré de gaze sublimée 
humide, enveloppée d'une toile imperméable. 

Les pansements furent renouvelés deux fois par jour, et la plaie 
fut irriguée. Les tissus mortifiés s*éliminèrent insensiblement; la 
plaie bourgeonna et, trois mois après, la consolidation s'était faite. 
Le coude ankylosé maintenait le bras dans la demi-flexion. 

L'ouvrier soigne actuellement les chevaux ; il gagne son salaire et 
le mutilé définitif qu'il semblait devoir être est un homme qui, dans 
quelque temps, donnera presque tout son effet utile comme aupa- 
ravant. 

Sixième cas, — Le nommé G. R..., bouilleur, mais braconnier 
émérite, reçoit un coup de fusil qui lui traverse la 'main droite alors 
qu'elle était posée à plat sur l'extrémité du canon. 

La main est séparée en deux moitiés ; le métacarpien du doigt 
médius est broyé : ce doigt ne tient plus que par quelques languettes 
cutanées à l'index ; toute la peau du dos de la' main est arrachée ; 
l'articulation métacarpo-phalangienne de l'annulaire est entr'ouverte 
et le doigt ballote, inerte. A la paume de la main, la peau brûlée 
autour de l'orifice, produit par les ballettes, est décollée quasi sur 
toute sa surface. 

Les lésions étaient étendues et multiples. Après bain et irrigation 
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sublimée, la main est enveloppée dans la gaze sublimée humide, et 
dans une feuille de gutta-percha. 

Huit jours après, le doigt médian s'était détaché ; les portions de 
peau sphacelée, les derniers débris du métacarpien médian sont 
éliminés deux ou trois semaines après. Le bourgeonnement se fit 
petit à petit et la cicatrisation fut complète au bout de trois mois. 
Les mouvements de flexion du doigt annulaire sont limités par une 
cicatrice vicieuse du dos de la main. 

Après avoir conduit les chevaux pendant quelques mois, au fond 
de la mine, cet ouvrier, qui avait quelqu'instruction, obtint un poste 
de surveillant : il tient des livres et gagne très aisément sa vie. 

Septième cas. — L. R..., i8 ans, bouilleur, a la main gauche 
écrasée par un bloc de charbon. La peau du dos de la main est 
déchirée et arrachée en partie ; les trois derniers doigts sont à demi- 
broyés; les phalanges et phalangettes sont brisées en plusieurs 
places ; les esquilles font saillie. 

Traitement et pansements habituels après réduction des fractures. 
Résultats : 1° Chute de deux premières phalanges du petit doigt; 
2° élimination de la première phalange de l'annulaire et de la pre- 
mière phalange du médius. 

Conséquences : l'ouvrier n'éprouve pas de diminution d'effet utile ; 
la main gauche peut très aisément maintenir le manche de l'outil, 
pendant que la main droite le guide et fait l'effort. 

Puis, à la suite de ces cas assez importants, combien d'autres dans 
lesquels des tentatives ont été faites pour conserver une ou plusieurs 
phalanges. Assez souvent, quand la circulation existe encore en 
quantité suffisante, on réussit à obtenir la soudure des extrémités à 
demi-amputées; d'autres fois, on aboutit à la chute lente de la por- 
tion séparée par le trauma. 



III 



Nous avons encore une série d'observations qui viennent appuyer 
certaines considérations sur lesquelles M. Reclus base sa théorie 
conservatrice : ces considérations, nous avons pu ainsi en constater 
le bien fondé. 
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f II y a, dit-il, des ruptures musculaires et tendineuses lointaines, 
» des éclats osseux, des déchirures des veines, des artères et des 
» troncs nerveux ; les meurtrissures de la peau rayonnent souvent à 
» de grandes distances, et dans ces premiers moments de stupeur 
» locale et générale, il est impossible de déterminer parmi ces tissus 
» stupéfiés et contus, ceux qui sont vivants et ceux qui sont morts. 
» Or, pour que l'intervention soit bonne, il faut qu'elle crée un 
» moignon utile, solide et indolore, et pour en trouver l'étoffe, on 
» devra monter haut, très haut, plus haut que le sphacèle pro- 
» bable... » 

On éprouve, en eflFet, très souvent, des déceptions au lendemain 
des amputations immédiates, lorsqu'ayant taillé en pleine étoffe, 
assez haut, bien loin du traumatisme, là où l'on a la quasi-certitude 
d'être dans des tissus bien sains, on voit se sphacéler non seulement 
la manchette ou les lambeaux, mais encore la peau qui recouvre le 
membre. La réunion pcr primant que l'on espérait à bon droit, est 
remplacée par une cicatrisation lente qui donne une peau mince et 
facilement ulcérable au contact d'un appareil de prothèse. C'est 
dans les traumatismes violents que le fait est fréquent : par exemple, 
dans les accidents de chemins de fer, quand un homme est atteint 
par un train en pleine vitesse, et que toute la file des wagons passent 
sur le membre mutilé. Alors le choc est considérable; il est répété 
et ses effets se répercutent sur une zone plus étendue que d'ordinaire, 
loin des lésions facilement appréciables. 

Tous nos blessés atteints par des express ou même par des trains 
de marchandise en pleine vitesse nous ont donné de ces déceptions, 
que nous n'avons pour ainsi dire presque jamais rencontré dans nos 
accidents des mines. 

a) Un ouvrier a la jambe broyée, en son milieu, par la locomotive 
d'un train de marchandise, dont les wagons passent à leur tour sur 
la jambe. Amputation quatres heures après l'accident, dans l'articu- 
lation du genou, avec résection d'une plaque épaisse des condyles. 
Sphacèle de la manchette et de la peau du moignon jusqu'au dessus 
des condyles. Guérison lente. Cicatrice presque constamment 
ulcérée. 

b) Un ouvrier a le bras gauche broyé en son milieu par tout un 
train de marchandise. Désarticulation de l'épaule, sept heures après 
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Taccident. Sphacèle des lambeaux, de la peau de la poitrine et du 
dos. Pneumonie. Mort. 

c) Un garde-barrière a la jambe broyée en son tiers supérieur par 
un train express. Amputation dix heures après l'accident au tiers 
inférieur de la cuisse. Sphacèle de la manchette, de la peau du moi- 
gnon jusqu'à mi-cuisse, avec emphysème sous-cutané jusque dans le 
pli de Taine. Cicatrisation lente. 

^ Un ouvrier a le coude et la partie inférieure du bras droit broyé 
par un express. Amputation quatre heures après l'accident, à la base 
du deltoïde. Sphacèle de la manchette et d'une bande de 5 centimè- 
tres de peau sur le moignon. Guérison. 

Nous appelons, on le voit, amputation immédiate, celle qui se fait 
dans les vingt-quatre heures qui suivent l'accident. Si, dans les cas 
que nous relatons ci-dessus, une temporisation, que rien n'empê- 
chait d'observer sans danger pour les blessés eût été appliquée, la 
détermination précise de la zone opératoire, excepté dans le second 
cas, eût été plus avantageuse sous tous les rapports. Il y a certes, là 
un argument excellent en faveur de la méthode conservatrice, et il 
serait bon d'en tenir compte dans la pratique courante, surtout en 
ce qui regarde les suites des traumatismes d'une extrême violence. 



IV 



Mais à côté de ces considérations d'une valeur incontestable, et de 
ces cas heureux où la conservation raisonnée — nous ne dirons 
pas absolue — a donné d'excellents résultats, combien d'autres faits 
ont suggéré en nous le regret d'avoir retardé une intervention pré- 
coce, soit que les bénéfices n'aient pas répondu à notre attente, soit 
que les suites aient été néfastes, soit même que la mort en soit 
résultée. 

Combien de doigts définitivement ankylosés, ont-ils déterminé une 
impotence fonctionnelle irrémédiable, alors que l'opération faite 
immédiatement, et toujours acceptée sans résistance en ce moment, 
eût permis à des malheureux désormais abandonnés à la charité 
publique, ou à charge des caisses de prévoyance, de travailler encore 
pour le pain de leur famille ! 
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Nous ne citerons qu'un cas tout récent : 

Le nommé J. B., âgé de 5o ans, est atteint d'un coup de hachette 
qui lui sectionne presque Tindex à la base de la seconde phalange, et 
qui, brisant la seconde phalange du médius, entr'ouvre en même 
temps l'articulation située au dessus de la fracture. C'est à la main 
droite. Un confrère appelé sur le champ, ampute l'index, lave au 
sublimé et panse à la gaze iodoformée le doigt méduis. 

Quand nous le voyons, quelques jours après, nous proposons au 
blessé, qui refuse, l'amputation du médius^ jugeant que notre inter- 
vention le mettait en état de reprendre une besogne légère dans un 
laps de temps très court : avantage considérable, à tous les points de 
vue pour cet homme. 

Au lieu d'un mois à deux mois de traitement, le malheureux est 
encore, cinq mois après sa blessure, incapable de toute occupation; 
son doigt médius ankylosé complètement l'empêche d'empoigner un 
outil. Et pourra-t-il encore travailler désormais ? 

Une intervention chirurgicale tardive aurait certainement son 
efficacité ; mais il faut compter avec le mauvais vouloir des blessés, 
soit qu'ils agissent par pusillanimité ou par paresse, soit qu'ils aient 
un intérêt direct à rester incapables de reprendre leurs fonctions pri- 
mitives. Et, pût-on les amputer tardivement, on ne leur aurait pas 
moins fait perdre des semaines d'attente, toujours précieuses pour le 
bien de leur ménage. 

Si nous pouvions citer tous nos cas personnels et feuilleter tous les 
registres de la Caisse de prévoyance des ouvriers mineurs, quelle 
longue série de faits semblables viendrait condamner la conserva 
tion systématique dans les blessures des mains, surtout en ce qui 
regarde certains doigts! 

La chirurgie de la main constitue, en effet, une chirurgie spéciale, 
dont l'application se base, plus qu'en tout autre région du corps, sur 
les nécessités professionnelles du blessé. C'est ici surtout qu'il faut 
veiller à la reconstitution soit partielle, soit intégrale des mouve- 
ments des nombreuses articulations voisines et dépendantes les unes 
des autres. Toujours, quelle que soit la partie qui soit atteinte, il 
importe de mobiliser le doigt blessé le plus tôt possible et de ne pas 
négliger, même pour les autres doigts sains de faire régulièrement 
des mouvements de flexion et d'extension. Mobiliser constamment 
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et très tôt est une garantie contre Tankylose si désastreuse en cette 
région. 

Tout d'abord, la cause du traumatisme influencera beaucoup la 
décision que Ton prendra : en effet, les plaies par instrument tran- 
chant laissent le chirurgien moins perplexe et moins indécis que les 
plaies par contusion et par arrachement. 

En ce qui concerne les traumas du pouce, la chirurgie conserva- 
trice est de règle, à cause du rôle fonctionnel considérable de ce 
doigt. Le conserver droit et incapable de tout mouvement d'opposi- 
tion n'avantage pas beaucoup le blessé, car tous les autres doigts 
perdent de leur valeur active et de leur puissance. Si petit que soit 
le moignon mobile que Ton retienne par une application conserva- 
trice patiente et sévère, il est nécessaire et laisse persister la quasi- 
totalité des fonctions de la main. 

L'ankylose de la première avec la seconde phalange est moins à 
à redouter que celle de l'articulation métacarpo-phalangienne, car la 
flexion du doigt et les mouvements d'opposition sont possibles 
encore. Cette remarque peut, d'ailleurs, s'appliquer aux autres doigts 
de la main : l'ankylose métacarpo-phalangienne et celle de l'articu- 
lation de la seconde avec la troisième phalange, laissent les doigts 
raides, gênants, atrophiés et d'une complète impotence fonction- 
nelle, tandis que rank3'lose bornée à la première phalange laisse un 
organe apte encore à bien des travaux. 

Pour ce qui regarde l'index et le petit doigt, la disparition de l'un 
d'eux n'entamerait pas beaucoup l'intégrité fonctionnelle de la main, 
tandis que celle-ci diminuerait énormément s'ils disparaissaient tous 
les deux à la fois. Il importe d'en conserver la longueur la plus con- 
sidérable qu'il sera possible, en veillant aux mouvements si indis- 
pensables des articulations métacarpo-phalangiennes. 

Si nous passons au médius et à l'annulaire, nous voyons qu'il 
importe d'en conserver, toujours comme pour les autres doigts, la 
plus large portion : mais, quand on prévoit une ankylose métacarpo- 
phalangienne, les inconvénients de l'amputation immédiate ne sont 
pas grands ; et pour développer la force de la main, il est souvent 
bon de comprendre tout ou une partie du métacarpien dans l'ampu- 
tation. 

Sont-ce des règles? Nullement. Ce sont plutôt des indications dues 
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à l'observation de cas nombreux de traumatîésmes de tous genres, de 
leurs résultats chirurgicaux et de leurs conséquences sociales : car les 
caisses de pensions, les bureaux de bienfaisance et les responsabi- 
lités industrielles ont souvent un rôle important à remplir en ces 
affaires, consécutivement à la décision du chirurgien. 



Parlerons-nous des membres? 

Nous avons encore dernièrement fait une désarticulation de 
Tépaule, chez un ouvrier de 55 ans, qui avait eu le bras écrasé en son 
tiers inférieur : Thumérus était fracturé en plusieurs places ; la peau 
était déchirée jusque sur Tavant-bras ; les muscles étaient dilacérés. 
La circulation et la sensibilité persistaient normales. 

Le médecin traitant fit le lavage et la désinfection minutieuse de la 
plaie; il l'irrigua largement avec de Teau sublimée chaude, la pansa 
avec de la gaze sublimée humide, et il établit une irrigation sublimée 
continue à travers le pansement. Malgré toute cette antiseptie rigou- 
reuse, au bout de cinq à six semaines, il y eut apparition de pus. Le 
lavage et Tirrigation furent faits avec plus de sévérité qu'auparavant, 
et, pourtant, le pus fusa vers les régions supérieures, décollant la 
peau, les muscles, produisant chez le blessé tous les phénomènes 
classiques de la cachexie générale. L'opération se fit trois mois après 
l'accident et, au lieu d'amputer le bras en son milieu, nous dûmes 
l'enlever en totalité. Le blessé est guéri. 

Il y a deux ans, un ouvrier mineur, le nommé G... R..., âgé de 
19 ans, eût la jambe droite prise entre un wagonnet plein qui dérailla 
et une perche tendue horizontalement. Le tibia se cassa net ainsi que 
le péroné. La peau fut enlevée sur une surface large comme la main 
toute entière. Chaque fragment du tibia fut dépériosté sur une hau- 
teur de 5 centimètres. Les muscles de la région antérieure furent 
complètement déchirés. 

Nous optâmes pour la conservation. Nous maintinmes le membre 
par deux attelles de zinc latérales, — à pont sur l'étendue de la lésion, 
— nous nettoyâmes la plaie profondément, nous pansâmes 'ainsi que 
dans les autres cas, et nous instituâmes l'irrigation sublimée continue, 
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remplacée parfois par rirrigation boriquée. Il y eût, malgré tous nos 
soins, formation de clapiers purulents vers les régions supérieure et 
inférieure de la plaie. Au bout de six mois, il n'y avait pas de cicatri- 
sation possible à cause de l'existence de deux séquestres formés aux 
extrémités du tibia fracturé, séquestres que nous enlevâmes. Bref, il 
y eût définitivement une pseudarthrose. Entretemps, l'articulation 
tibio-tarsienne s'était ankylosée dans une immobilité trop prolongée ; 
et le blessé, inapte à toute besogne désormais, ne peut se promener 
qu'avec des béquilles. 

Une amputation immédiate suivie de l'application d'un simple 
pilon, eût tenu cet homme immobilisé deux à trois mois, et l'eût 
rendu capable de longs déplacements sans fatigue, ainsi que d'une 
occupation continue et rémunératrice. C'est, d'ailleurs, dans les trau- 
mas des membres inférieurs, en raison du rôle simple qu'ils jouent 
dans la vie de relation, qu'il faut se montrer le moins conservateur, 
et le moins avare au cours des amputations que Ton pratique. 

Le dernier des cas que nous raconterons est plus pénible : il s'agis- 
sait d'un homme de 5o ans environ, en pleine vigueur, qui reçut sur 
les jambes une roue de fonte de plusieurs centaines de kilogrammes. 
La jambe droite était cassée complètement et les tissus fortement 
contus. La jambe était entièrement broyée : tibia et péroné réduits 
en esquilles multiples ; muscles rompus, déchiquetés ; partie infé- 
rieure du membre livide, froide et insensible. 

Les premiers docteurs qui le virent énoncèrent l'idée que l'on pou- 
vait tenter de conserver les membres. Quand nous arrivâmes avec 
deux autres confrères, notre avis fut que l'amputation de la jambe 
gauche devait être faite immédiatement, et que l'on devait tout 
mettre en œuvre pour réserver la jambe droite. 

Forts de la première opinion émise, le blessé et sa famille refusèrent 
toute intervention chirurgicale. 

Un bandage amidonné fut mis sur la jambe droite. Le membre 
gauche lavé, désinfecté, fut enfermé dans des attelles modelées de 
Guillery, après irrigation et pansement de l'énorme plaie. Ensuite, à 
travers le pansement, une irrigation sublimée continue fut établie. 

La gangrène, l'emphysème sous-cutané qui s'étendit jusqu'au bas- 
ventre, la septicémie firent leur œuvre en huit jours. 

Voilà des faits malheureusement assez éloquents par eux-mêmes 
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qui plaident contre ce qu'offre de trop absolu la thèse de M. P. Reclus. 
Pourrait-il essayer d'amoindrir leur valeur, en attaquant la méthode 
d*antiseptie que nous avons mise en pratique, et en y opposant la 
supériorité de Tembaumement qu'il emploie ? 

Les bactériologues pourraient, pensons-nous, intervenir effica* 
cément en cette question. Les pommades, quelque polyantiseptiques 
qu'elles soient, constitueront toujours d'excellents milieux de culture, 
en admettant même, ce qui est douteux, que l'on trouve toujours 
dans les officines, des corps gras, — axonge, vaseline, lanoline, — 
complètement et scrupuleusement désinfectés et aseptiés. 

Cette pommade, ainsi que l'affirme M. Reclus, pénètrera-t-elle 
mieux dans tous les endroits infectés, dans tous les interstices, dans 
tous les décollements, dans tous les espaces morts, qu'une solution 
certainement antiseptique, largement répandue et prodiguée à 
foison? Ces bains, ces irrigations, ces pansements humides nous 
ont donné de si beaux résultats, et ces résultats plaident contre la 
proscription résolue dont les frappe M. P. Reclus. 

Nous usons régulièrement de cette technique dans les plaies 
profondes, compliquées de phlegmon de la main et des membres, 
et nous n'avons qu'à nous féliciter des suites toujours excellentes. 
Depuis quelque temps, nous y avons fait une légère modification 
dont nous sommes très satisfaits : nous remplaçons le plus souvent 
que nous pouvons la solution sublimée par la solution de formaline 
au millième. 

M. Reclus invoque encore en faveur de l'abstention systématique, 
la crainte de voir un nouveau shock opératoire devenir périlleux 
pour un organisme déjà ébranlé par un shock traumatique. 

Personnellement, nous avons rencontré quelques cas de shocks 
traumatiques, mais dans aucune des amputations immédiates que 
nous avons faites ou dans celles plus nombreuses encore auxquelles 
nous avons assisté, jamais nous n'avons rencontré de shock opéra* 
toire de nature purement nerveuse* Nous avons vu des blessés 
épuisés par une grande perte de sang subie avant l'opération, nous 
avons vu des opérés déprimés par une anesthésie prolongée ; mais j 
nous n'avons jamais observé un cas de collapsus dû à cet état clas- 
sique de stupeur du système nerveux central et périphérique. 

Aussi ne pouvons-nous donnera cet argument de M. Reclus, en- 
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faveur de son nouveau dogme, toute la valeur indiscutable qu'il veut 
bien lui donner. Est-ce la durée moins longue des opérations 
actuelles, l'administration du chloroforme à des doses plus minimes, 
le tempérament plus robuste et moins impressionnable de nos 
ouvriers qui leur procure ce bénéfice sur les ouvriers des villes? 
Peut-être. 

En résumé, après avoir librement critiqué la systématisation trop 
outranciére de la thèse de Reclus, nous nous déclarons rallié à ce qui 
est démontré avantageux et profitable pour la pratique, estimant 
quen toute science, spécialement dans la nôtre, il importe, surtout 
à l'heure actuelle, de se montrer d*un éclectisme très réservé. 



IK Délétrez. — Gholecystotomie et cholecystectomie 



Lorsqu'en 1891, j'ai publié mes observations de cholecystotomie 
et de cholecystectomie ( i ), ces opérations se dénombraient encore faci- 
lement; je n'étais parvenu à cette époque à réunir qu'une bonne 
centaine de relations et l'on trouvait chaque cas soigneusement 
publié en ses moindres détails dans la plupart des revues médi- 
cales. 

L'année suivante, au Congrès de chirurgie de Paris, Terrier pou- 
vait déjà fournir une statistique basée sur trois cents cholecystotomes- 
et quatre-vingt cinq cholecystectomies. 

Aujourd'hui, ces opérations ne se comptent plus ; elles sont, pour 
ainsi dire, entrées dans la pratique courante des hôpitaux et cepen- 
dant l'accord n'est pas encore fait entre chirurgiens sur le procédé 
auquel il faut accorder la préférence en cas de lithiase biliaire. 

Langenbuch et Lawson Tait ont encore leurs partisans convaincus 
patronnant, les uns l'ablation totale, les autres la simple incision de 
vésicule biliaire. 

Nous avons, dans notre premier travail, exposé les arguments 
plaidant pour et contre chacune des deux méthodes; ces arguments 
restent tous debout et nous n'avons trouvé rien de bien neuf^ soit 
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à leur opposer, soit à leur ajouter ni dans les thèses de Calot (i) et de 
Biaise (2), si intéressantes à d'autres points de vue, ni dans les rela- 
tions de Doyen (3), ni dans le rapport de Terrier (4), dont nous avons 
parlé plus haut déjà. 

Delagenière reprenant un mode d'intervention, imaginé en 1880 
par Von Winiwarter, s'est fait longtemps le défenseur de la cholecys- 
teniirostomie (5). 

Théoriquement, l'abouchement direct de la vésicule biliaire dans 
le duodénum parait très rationnel et évite les principaux inconvé- 
nients reprochés aux deux procédés habituellement employés dans 
les accidents de la lithiase biliaire, mais outre que le manuel opéra- 
toire en est bien plus compliqué, cette fistulisation est difficile à 
obtenir et à maintenir et expose les voies biliaires à l'infection 
par les microorganismes qui pullulent dans l'intestin. 

Dans un rapport présenté à l'Académie de médecine de Paris 
(7 août 1894), sur les résultats post-opératoires de la cholecystenté- 
rostomie, Dugardin-Beaumetz insiste sur les dangers] dans lesquels 
se trouvent les opérés au point de vue des conditions physiologiques 
nouvelles amenées par cette opération. 

L'inconvénient sérieux de ce genre d'intervention consisterait 
dans l'infection des voies biliaires ; infection se traduisant par des 
accès de fièvre absolument analogues à ceux de la fièvre intermit- 
tente et présentant les trois stades caractéristiques de cet accès. 

Tantôt ils se produisent tous les quatre à dix jours, tantôt, au 
contraire, ils se suivent pendant un certain nombre de jours, trois à 
quatre, et reviennent alors à heures à peu près fixes. 

Ils durent de quatre à six heures; ils sont précédés d'un état 
général de courbature, s'accompagnant parfois de vomissements et 
de douleurs d'estomac, et se terminent par un afiaiblissement de 
forces. 



(1) Fragments de chirurgie abdominale, 1891. 

(1) Calot. Delà Cholecystectomie, Paris, 1891. 

(2) Blaisb. De la Cholecystotomie. Paris, 1892. 

(3) Doyen. Quelques opérations sur le foie et les voies biliaires. (Archives pro- 
vinciales de chirurgie), Paris, 1892. 

(4) Congrès français de chirurgie. Première session. Paris, 1892. 

(5) DsLAGSNiÈES* Dû la Cholecystentirostamie, Paris, 1890. 
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Ce qui les distingue des accès intermittents, ce sont les deux 
points suivants : l'irrégularité de leur apparition et la résistance 
qu'ils présentent à la médication quinique ; quelle que soit la dose 
employée, on ne peut en modifier ni l'heure d'apparition, ni l'inten- 
sité. 

Ces accès laissent à leur suite un affaiblissement général et un 
état de coloration des tissus, caractérisés surtout par la mélano- 
dermie, et qui fait beaucoup ressembler les individus ainsi atteints 
d'infection hépatique par voie intestinale aux malades atteints de 
cachexie palustre. 

La mort arrive parfois quand ces accès se produisent dans les 
jours qui suivent l'opération ; s'ils surviennent tardivement, — six 
semaines à deux mois après l'opération, — le malade peut résister, 
mais l'amélioration amenée par l'opération cesse bientôt et l'opéré se 
trouve, par suite de ces infections successives du foie, dans des 
conditions d'infériorité vitale ; tout traitement est impuissant contre 
ces accès fébriles. 

Ce n'est que lorsque la vésicule s'est progressivement transformée 
en canal fîstuleux qu'on peut espérer voir disparaître celte infection 
hépatique, mais il faut pour cela des mois, des années. 

Delagemère lui-même, devant les résultats peu encourageants de 
son opération recourt actuellement à ce qu'il appelle la chohcystos- 
tomic intrapariétale et transmusculaire (i), et qui consiste dans l'abou- 
chement de la vésicule biliaire à l'aponévrose antérieure du muscle 
droit de l'abdomen à travers une boutonnière pratiquée dans l'épais- 
seur de ce muscle. 

Voici, en résumé, la technique opératoire suivie par l'auteur du 
procédé : 

lo Incision de la peau de lo à 12 centimètres sur le bord externe 
du grand abdominal droit, et partant du rebord des fausses côtes ; 

2<> Isolement de la vésicule des anses intestinales et du péritoine 
au moyen de compresses et ponction de la vésicule avec l'aspirateur 
Potain; évacuation des calculs; 

30 Fixation de la vésicule au moyen d'une série de fils placés à 
i5 ou 20 millimètres tout autour de l'ouverture ne comprenant que 



(1) Congrès français de chirurgie, 9°» session, 1895. 
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la musculeuse et la séreuse ; fermeture par un surjet du péritoine, 
au-dessus ef au-dessous de la vésicule ; 

40 Le muscle droit est transfixé à 5 ou 6 millimètres de son bord 
libre et parallèlement à ses fibres, de façon à y pratiquer Une bou- 
tonnière juste suffisante pour contenir la vésicule; puis les bords de 
son ouverture sont fixés à l'aponévrose antérieure du muscle par des 
points séparés qui prennnent toute l'épaisseur du muscle ; un drain 
est introduit dans la vésicule; 

30 Fermeture de la paroi abdominale, de l'aponévrose d'abord, de 
la peau ensuite, sauf dans le point correspondant au drain. 

En attendant qu'on ait trouvé mieux, nous devons donc nous 
appliquer à perfectionner nos procédés anciens qui, l'un comme 
l'autre, donne encore une mortalité moyenne de 18 p. c; et, à ce 
point de vue, nous croyons utile de publier un cas de cholecystectomic 
idéale^ suivant la dénomination proposée par Monod (i). 

Observation [recueillie par mon assistant, M, le D^ Schoofs). 

Victoire C..., âgée de 48 ans, entre à l'Institut chirurgical le 5 jan- 
vier 1896, portant une tumeur douloureuse dans l'hypocondre droit. 

Rien à noter du côté des antécédents héréditaires et personnels ; 
elle fait remonter le début de son affection au commencement du 
mois de décembre 1895. 

Etant occupée à lier des gerbes, elle a à cette époque un premier 
accès douloureux qu'elle attribue à un eflfort ; le mal s'est fait sentir 
surtout à l'hypocondre droit et à l'épigastre. 

Un second accès survient quinze jours après, spontanément 
celui-ci. 

A dater de ce moment, les douleurs s'exacerbent au point qu'elle 
doit se résigner à garder le lit, chaque mouvement un peu étendu 
amenant une crise. 

Pas d'ictère et pas de décoloration des selles pendant les accès. 

Bientôt elle s'aperçoit qu'elle a une tumeur sensible à l'hypo- 
condre droit; cette région était le siège d'une tension et d'une cer- 
taine pesanteur; en même temps les digestions étaient pénibles, avec 
alternatives de diarrhée et de constipation. 



(1) Monod, Rapporta ^Académie de médecine de Paris (7 février 1893). 
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Au moment de son entrée à Tlnstitut, Tétat général était peu 
altéré; mais dans l'hypocondre droit et près de la ligne médiane, on 
percevait une tumeur allongée, en forme de boudin, descendant au 
dessous du rebord des fausses côtes. 

En haut, cette tumeur se dérobait derrière le foie et faisait légère- 
ment proéminer la paroi abdominale; elle était rénitente, légèrement 
fluctuante, assez mobile et très sensible à là pression. 

Rien à signaler du côté des autres organes, si ce n'est de l'inappé- 
tence et de la dyspepsie ; les selles et les urines étaient normales ; pas 
d'ictère. 

Aucun symptôme autre que les douleurs locales ne s'étant mani- 
festé du côté du foie, le D^ Delétrez laisse le diagnostic en suspens 
et décide une incision exploratrice, se réservant d'aller plus loin, le 
cas échéant. 

L'opération suivante est pratiquée le 7 janvier. 

Incision verticale sur le bord du muscle droit passant au niveau de 
la tumeur; dès l'ouverture du péritoine, il devint évident qu'il s'agis- 
sait d'une tumeur de la vésicule billiaire. 

Celle-ci fut libérée au moyen des doigts de ses adhérences avec la 
face intérieure du foie et avec le colon et entourée de compresses 
aseptiques. 

Par la palpation on sent des calculs dont un enclavé au niveau 
du col. 

La seule opération rationnelle nous paraît être la cholecystectomie. 

Exploration du canal cholédoque et le canal cystique ; isolément 
de ce dernier, sur lequel nous plaçons une double ligature à la soie 
et section entre les deux de façon à éviter la contamination du 
péritoine par la bile septique (i) pour ce môme motif l'opérateur se 
garde, quand c'est possible, de vider la vésicule avant de l'enlever. 



(1) D'après les recherches de Bouchard, la bile est neuf fois plus toxique que 
l'urine; il suffit de quatre ou cinq centimètres cubes de bile pour tuer un kilo- 
gramme d'être vivant; d'où il résulte qu'un homme, en huit heures, produit une 
quantité de bile suffisante pour le tuer. De ce fait et sans nous arrêter aux trans- 
formations de cette bile toxique par les liquides intestinaux, nous retiendrons 
qu'il est dangereux de résorber même une quantité minime de bile, et cette pré- 
caution donnera toutes les interventions sur les canaux ou la vésicule biliaire : 
empêcher la chute de la bile dans l'abdomen sur le péritoine, si prompt à absor- 
ber les liquides mis en son contact. 
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Lavage du moignon à Teau stérilisée et mise en place de l'épiploon; 
Ni drainage ni tamponnement du foyer opératoire, malgré Tavis 
contraire de Michaux (i); fermeture de Tincision de la paroi par 
trois plans de suture comme dans toutes les laparotomies; pansement 
à la gaze neutre stérilisée. 

Suites de Topération nulles, la température et le pouls ne sont jamais 
élevés au dessus de la moyenne; pas de vomissements; disparition 
complète des douleurs, dès le lendemain de l'intervention chirur- 
gicale. 

Le 17 janvier, enlèvement des fils; le 25 du même mois la malade 
sort de l'Institut complètement guérie. 

Examen de la vésicule enlevée, — La vésicule a les apparences exté- 
rieures d'un gros boudin blanc, elle a i6 centimètres de longueur et 
5 centimètres de diamètre; à son ouverture s'écoule un liquide géla- 
tineux incolore ; elle contient en outre dix calculs jaune-clair tétrac- 
driques, à facettes bien régulières, de la grosseur d'une 'noisette et 
formés de cholesterine. 

La paroi de la vésicule est très épaissie; V examen microscopique nous 
montre que cet épaississement est le fait de la prolifération du tissu 
sous-muqueux ; une autre remarque intéressante que révèle cet 
examen est la transformation subie par les cellules épithéliales, qui, 
au lieu d affecter le type d'épithelium cylindrique à plateaux canali- 
cules sont devenues pavimenteuses. 



CONCLUSIONS : 



jo Faite avec toutes les précautions antiseptiques la cholecystec- 
tomie n'est pas plus dangereuse que la plupart des opérations abdo- 
minales; 

2° La suppression de la vésicule du foie n'offre pas d'inconvé- 
nient pour les fonctions digestives ; cet organe ne sert que de réser- 
voir momentané à la bile ; après son enlèvement, le liquide sécrété 
par le foie passe directement du canal hépatique dans le cholédoque 
et le duodénum. 



(1) Congrès français de chirurgie. 7«' session, Paris, 1893. 
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Au reste, nous voyons la vésicule manquer dans maintes espèces 
animales (i); nous constatons parfois son absence congénitale, par- 
fois son atrophie chez le vieillard et, d'autre part, nous voyons vivre 
sans elle une belle série d'opérés qui ne paraissent pas s'apercevoir 
de sa disparition. 



D** Dandois. — Gastro-entérostomie pour dilatation gastrique 

avec spasme du pylore. 



Marie Th..., née à Wiesbaden, âgée de 26 ans, célibataire, 
exempte de tare héréditaire et d'antécédents morbides, astreinte de 
bonne heure à une vie sédentaire et soumise à une alimentation 
grossière, a toujours eu une santé débile; en 1884, elle dut quitter 
le métier de couturière à cause des douleurs qu'elle éprouvait dans 
le dos à la hauteur de l'estomac, et c'est alors qu'elle vint prendre 
du service en Belgique. 

Son affection gastrique paraît ainsi d'origine fort ancienne, mais 
les premiers symptômes évidents n'apparurent qu'en 1892 : c'étaient 
ceux d'une dyspepsie banale : appétit languissant, digestions labo- 
rieuses, renvois de matières alimentaires; en 1893, survinrent, régu- 
lièrement après les repas, des douleurs sous forme de crises gastral- 
giques et des vomissements. 

Le traitement, poursuivi successivement en Belgique et en Alle- 
magne, fut celui de la dyspepsie, combiné avec celui de l'anémie; 
plus tard, à l'apparition des crises douloureuses, le diagnostic d'un 
ulcère de l'estomac fut posé, bien que la présence de sang ne fut 
constatée à aucun moment, ni dans les matières vomies, ni dans les 
selles. 

En dépit des médications les plus variées et à part quelques amé- 
liorations de courte durée, le mal alla sans cesse s'aggravant et, à la 



(1) On admet généralement aujourd'hui que la vésicule biliaire n'est qu'un 
vestige d'une disposition existant chez certains animaux qui possèdent un canal 
hèpato-cystique complet, canal atrophié chez l'homme dans la partie confinant 
au foie, mais resté psrméable et dilaté dans le reste de son étendue. 
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fin de Tannée 1895, — époque où je vis la malade pour la première 
fois, — il avait abouti à déterminer une véritable cachexie. 

Figure amaigrie, portant Temprcinte de la souffrance, teint terreux, 
muqueuses décolorées, épaules affaissées, voix haletante, essouffle- 
ment au moindre mouvement; station verticale à peine possible; 
depuis près d'un an, la plus grande partie des journées doit se passer 
au lit; état lipothymique habituel, syncopes à plusieurs reprises. 

Inappétence absolue ; la malade n'ose même apaiser la soif qui la 
tourmente, car toute ingestion d'aliments ou de boissons provoque 
immédiatement une crise gastrique ; les douleurs sont atroces, 
s'accompagnent de la sensation de spasme ou de contraction de 
l'estomac, se prolongent quelquefois pendant plusieurs heures et 
se terminent régulièrement par le rejet de matières alimentaires 
mêlées à des mucosités. 

Les vomissements qui se répétaient autrefois plusieurs fois par 
jour, sont devenus plus rares à mesure que l'alimentation se rédui- 
sait davantage; à présent, l'estomac ne se vide que de son trop 
plein, de temps en temps, car les matières vomies sont toujours peu 
abondantes; elles n'ont, du reste, aucun caractère spécial et, notam 
ment, ne sont pas putrides. 

Selles très rares et difficiles. 

L'examen du ventre, assez malaisé à cause de la tension doiilou- 
l'euse des parois, ne fait percevoir d'autre signe qu'un clapoltment 
très marqué et très étendu, indice évident de la stase gastrique. 

Les appareils circulatoire et respiratoire, urinaiie et génital sont 
sains, les règles suspendues par suite de la faiblesse générale. 

En résumé, toutes les lésions semblent se bornera une dilatation 
de l'estomac, diagnostic que je confirme, du reste, par les mo3ens 
habituels, et je mets en œuvre, pendant deux mois, toutes les 
ressources du traitement usité en pareil cas, sans arriver au moindre 
résultat. 

La malade, — si courageuse et si résignée cependant qu'elle 
n'autorise pas le plus léger soupçon d'hystérie ou de neurasthénie,^ 
est mise à bout par la souffrance et elle dépérit d'une manière alar- 
mante : son poids est descendu à 42 kilogrammes. Aussi, elle 
accepte avec bonheur la proposition que je lui fais de se soumettre 
à une intervention chirurgicale. 
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Opération le 8 janvier; pas de lavages préalables de l'estomac; 
longue incision étendue sur la ligne médiane, mi-partie au dessus, 
mi-partie au dessous de Tombilic. 

Le ventre largement ouvert, Testomac apparaît énorme, masquant 
les autres organes : il a bien la forme de Testomac dilaté sur laquelle 
le docteur Doyen a insisté : la grande courbure, moulée sur la con- 
cavité du diaphragme dans Thypocondre gauche, descend de là 
presque verticalement jusque dans le flanc gauche, décrit ensuite une 
grande courbure qui traverse la ligne médiane à égale distance de 
Tombilic et du pubis,*gagne le flanc droit et remonte ensuite brus- 
quement pour aboutir au pylore ; la petite courbure est restée à peu 
près verticale le long de la colonne vertébrale; son union avec le 
pylore forme un angle très aigu qui se prolonge en un sillon circu- 
laire qui semble étrangler en ce point l'estomac; quant à la portion 
pylorique, elle est très haut placée et a pris une direction verticale; 
de l'ensemble de cette conformation, on devine déjà les difficultés 
que doit éprouver l'estomac à évacuer son contenu dans l'intestin. 

La capacité de l'estomac, pour autant qu'il m*a été possible de 
Tapprécier, est de 5 à 6 litres; l'organe est gonflé de gaz et de 
liquides et clapote à la moindre pression, mais ses parois sont sou- 
ples partout ; aucun signe de tumeur, de cicatrices ou d'ulcère, spé- 
cialement au niveau du pylore. 

L'intestin grêle, déroulé dans toute son étendue, ne laisse décou- 
vrir non plus aucune lésion ; seulement il est presque entièrement 
vide et tellement revenu sur lui-même que son volume n'excède pas 
par places celui du petit doigt ou même d'un crayon ; le contraste 
est frappant avec l'outre gastrique distendue et, à défaut d'autres 
preuves, attesterait suffisamment l'occlusion du pylore. 

Les ovaires et l'utérus, explorés par la vue et le toucher, ainsi que 
le péritoine, sont sains. 

Il s'agit donc bien d'une ectasie gastrique, provoquée par le 
spasme du pylore selon la doctrine exposée par Doyen, ou du moins, 
selon l'ancienne doctrine d'une dilatation de l'estomac avec stase du 
contenu, par atonie musculaire des parois; en toute hypothèse, il est 
ndiqué d'établir une communication nouvelle entre l'estomac et 
l'intestin. 
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Gastro-entérostomie au moyen du bouton de Murphy ; la bouton- 
nière est faite au jéjunum, à 3o centimètres environ du duodénum, à 
Testomac dans sa partie la plus déclive, à 3 ou 4 centimètres au dessus 
du bord inférieur. 

Pas d'issue du contenu ni de Testomac ni de l'intestin ; coaptatioiv. 
parfaite. 

Par quelques points de suture de Lembert, je fixe ensuite à l'esto- 
mac parallèlement à son bord inférieur, sur une longueur de 10 à- 
12 centimètres, comprise adroite et à gauche de l'anastomose, l'anse 
jéjunale, en vue de prévenir son étranglement par coudure observé 
dans certains cas, lorsqu'elle n'avait été rattachée à l'estomac qu'au- 
niveau de l'anastomose. 

Seulement l'anse intestinale est abouchée et fi^^ée à l'estomac dans 
sa position naturelle, c'est-à-dire sans avoir été croisée, de manière à< 
ce que son bout duodénal se trouve reporté à gauche, son bout effé- 
rent à droite ; on sait que le conseil a été donné de pratiquer ce 
croisement afin d'empêcher le reflux des aliments dans le duodénum ;. 
lorsque l'anse est anastomosée dans sa position naturelle, c'est, en. 
effet, le bout duodénal qui devient le plus déclive et qui donne le 
plus facilement, semble-t-il, accès aux matières venant de l'estomac. 

Je dois dire cependant que je n'eus à constater par la suite aucun, 
inconvénient pour avoir négligé de prendre cette précaution. 

Durée de l'opération, fermeture du ventre comprise; 40 minutes. 

Suites de l'intervention remarquablement bénignes. 

Température constamment inférieure à 37°, sauf le second et le 
troisième jour où elle atteignit 37^2 et 37^4; à partir du lo^ jour, tem- 
pérature normale. 

Pouls, déjà fréquent auparavant par suite de l'anémie, oscillant 
entre 80 et 100 pulsations à la minute. 

Pas un seul vomissement, pas même de nausées. 

Douleurs nulles; au contraire, la malade éprouve un sentiment de 
bien-être et, dès le lendemain de l'opération, la sensation de la faim^ 
inconnue depuis longtemps; elle est autorisée à prendre un peu de 
bouillon et de lait; la digestion s'en opère sans le moindre malaise ; 
à dater de ce jour, l'alimentation est continuée de jour en jour, plus- 
abondante et plus variée. 

Le cinquième jour, selle copieuse amenée par l'huile de ricin. 
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Convalescence rapide avec restauration graduelle des forces; sortie 
de rhôpital le 27 janvier. 

Le bouton de Murphy est trouvé dans les selles le i^*" février, 
•c'est-à-dire trois semaines après l'opération ; circonstance heureuse, 
car il est arrivé maintes fois que le bouton est tombé dans l'estomac et 
y reste séjourner. 

Il y a à présent trois mois que la gastro-entérostomie a été prati- 
quée et l'opérée n'est plus reconnaissable; le teint est frais et coloré ; 
les forces sont revenues avec l'aptitude au travail et la tolérance 
pour la fatigue; les règles ont reparu; l'appétit est exagéré et le 
travail de la digestion s'exécute sans effort, avec une puissance et une 
régularité remarquables; non seulement les douleurs d'autrefois ont 
disparu, mais il n'y a jamais eu de renvois, de régurgitations, ni de 
vomissements, ainsi qu'on l'a noté parfois à la suite de la gastro-enté- 
rostomie, par reflux de bile et de suc pancréatique dans l'estomac. 

La nutrition se fait d'ailleurs admirablement, puisque le poids, 
•qui était de 46 kilogrammes au moment, de la sortie de l'hôpital, a 
passé à 57 kilogrammes. 

Bref, le résultat est tel que toute réserve faite, au sujet des idées 
originales émises par Doyen sur la pathologie de l'estomac, je souscris 
volontiers à la conclusion suivante, la plus importante de son 
ouvrage : toute affection chronique de l'estomac, rebelle au traite- 
ment médical et entraînant un dépérissement grave de l'économie, 
•est du domaine de la chirurgie. 



M. Verneuil (Bruxelles). — Nouvelle aiguille coudée. 

M. Verneuil présente une nouvelle aiguille coudée. Il s'est inspiré 
pour la construction de cet instrument, à la fois de l'aiguille de 
De Roubaix et de celle de Reverdin. 

L'aiguille coudée de Reverdin (dernier modèle de Mathieu) est 
assurément excellente. Toutefois on peut lui reprocher: 1° son prix 
élevé ; 2'* la grande difficulté de nettoyer convenablement la rainure, 
ce qui fait qu'après peu de temps celle-ci se rouille, doù l'air gêne dans 
les mouvements du va et vient du mandrin ; 3° la facilité avec 



SB CKlttURSIB 75 

laquelle la p>ointe se brise. Or, cet accident est irréparable, il tavit 
remplacer l'aiguille toute entière. 

L'aiguille coudée de Deroubaix -— considérée sans le manche — 
est d'un nettoyage plus facile ; la partie sujette à se briser est le man- 
drin qui peut se remplacer à bon compte, l'aiguille elle-même restant 
Intacte. Far contre, comme cette aiguille est fixée intimement au . 
manche, son prix de revient est encore de beaucoup supérieur à 
celle de Reverdin. 



L'instrument présenté par M. Veraeuil est en somme une aiguille 
coudée de Deroubaix, mais indépendante de son manche et dont le 
mandrin évolue suivant le système appliqué dans l'aiguille coudée de 
Reverdin, Elle présente donc les avantages inhérents au:? deux 
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aiguilles et n'a les inconvénients d'aucune d'elles : son prix de revient 
est moindre, son nettoyage plus facile, ses réparations plus aisées et 
moins coûteuses, son maniement commode. 

On pourrait croire à première vue que le mandrin doit sortir de sa 
gaîne pendant l'eiFort que Ton exerce pour pousser l'aiguille dans les 
chairs. Il n'en est rien. La courbure donnée à Taiguille fait que la 
pressions sur les branches montantes s'exerce dans un sens perpen- 
diculaire à celui qu'il faut pour obtenir la progression de ce mandrin. 
Au surplus, il est extrêmement facile d'obvier à cet inconvénient qui 
pourrait peut-être se produire si l'on avait à traverser des tissus très 
durs ou que la pointe de l'aiguille fut un peu émoussée. Il suffit pour 
cela — quand on pousse l'aiguille — d'appliquer le pouce dans 
l'intervalle des branches pour les rendre immobiles et alors — l'ai- 
guille ayant traversé les tissus — de déplacer le pouce et de l'appli- 
quer sur la branche montante opposée à celle qui soutient l'aiguille, 
pour faire sortir le mandrin par un simple mouvement de pression. 

L'aiguille se fixé sur son manche par un petit verrou dont le 
maniement est des plus simples. L'instrument comprend le manche 
et trois aiguilles de différent calibre construites pour être introduites 
de droite à gauche, et trois aiguilles de calibre des premières pouvant 
se monter de façon à être introduites de gfiuche à droite (i). 



(1) Cette aiguille a été construite par M. Clasen, fabricant d'instruments de 
chirurgie, à Bruxelles, 
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SÉANCE DU aO MAI 1H0O 



Présidence de M. le D' DEWANDRE 



I. Corrksi'ondanck: MM.DKsnriN, Dki.ktrkz, Ulondez ^'excusent do ne pou- 
voir assister à la séance. 

II. Présentation dk malades. 

M. Dkwandre montre la photographie d'une main dans laquelle il a pu déceler 
au moyen des rayons de Roentgen la présence d'un éclat de verre. V. page 87. 

M. Charon présente la photographie de la main d'une enfant chez laquelle 
existaient de nombreuses exostoses de croissance. V. page S2. 

m. Discussion du procès-verbal de la séance d'avril. 

1°) A propos de la communication de M, Vcrneuil sur un cas de cystocèle 
cTura/e. 

M. Verneiil déclare que, depuis la publication de son article, il a eu connais- 
sance de plusieurs cas analogues. Lun a été observé dans le service de 
M. Thiriar en 1895 et publié la même année dans/rt Clinique, par M. Pelions. 
L'autre observé dans le service de M. Schoenen à Anvers.a été publié en 1893 
dans la Revue de Chiruryie par M. A. Lambotte. La cystocèle crurale, bien 
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que rare, a cependant été rencontrée par d'autres opérateurs encore qui 
n'ont pas cru devoir publier leurs cas. MM. Deschamps (Liège) et Dubois 
(Bruxelles), ont cité chacun un cas. Enfin M. Gallet a signalé dans la Revue 
de Chirurgie de 1893, un travail de Guépin quia réuni six cas de l'espèce. 
M. Dubois rappelle lo cas qui lui est personnel. Le diagnostic n avait pas été fait 
avant l'opération ; la vessie fut incisée puis suturée et le malade guérit. 
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COMMUNICATIONS 



Dr V. Dubois. — Tumeur du pylore. — - Dilatation de Testo- 
mac. — Gastro-entéro-murphystomie. — Guérlson. — Non 
expulsion du bouton. 



Femme de 38 ans, mariée, mère de deux enfants. 

Elle présente, au niveau de la région pylorique, une tumeur bos- 
selée, douloureuse à la pression, paraissant légèrement adhérente 
à la face inférieure du foie. L'estomac est dilaté, descend au dessous 
de Tombilic, avec clapotement manifeste. 

Elle se plaint de nausées incessantes, d'éructations amères et 
acides, de vomissements fréquents, presque continus. Les matières 
vomies ont montré, à différentes reprises, le caractère clinique « marc 
de café ». Constipation opiniâtre, selles parfois douloureuses et 
sanguinolentes. Les douleurs gastriques, les crampes, les lançures 
sont incessantes, intolérables; l'état général, franchement mauvais, 
Témaciation profonde. 

Le début du mal remonterait à deux ans et demi : à la suite d*une 
fausse couche, la malade, qui a toujours souffert de l'estomac, surtout 
de vomissements, et qui est d'une très grande impressionnabilité, a 
vu se. révéler insensiblement les symptômes gastiiques actuels. Sa 
mère a le même tempérament et une grande sensibilité gastrique 
également; le père, les frères et sœurs, les deux enfants sont en bonne 
santé. 

La situation n'était plus tenable pour cette femme dont l'intolé- 
rance gastrique était absolue, et nous lui pratiquâmes, le 12 décem- 
bre 1895, une gastrc-entérostomie à l'aide du bouton de Muiphy. 
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Opération. — Incision médiane de la paroi abdominale, du sternum 
à Tombilic. 

Nous trouvons facilement, sous le foie, le pylore dur, bosselé, non 
adhérent, fortement augmenté de volume; son grand axe est à peu 
près horizontal, celui de Testomac étant vertical. 

Après avoir relevé le grand épiploon et le colon tranverse, nous 
arrivons, en partant du pylore et en suivant le duodénum, au jéju- 
num, dont nous soulevons une anse. Celle-ci est attirée en avant et, 
après lui avoir fait décrire de gauche à droite la courbe de Rockwitz, 
nous la confions à un aide. 

A 3 centimètres de la grande courbure de l'estomac, sur sa face 
antérieure et à 7 centimètres environ du pylore, nous pratiquons 
une petite ouverture cruciale, à travers laquelle nous introduisons le 
bouton mâle muni d'un bouchon de liège (la partie saillante de la 
muqueuse a été, au préalable, réséquée) ; puis, à Taide d'un fil de 
soie faufilé à travers les tuniques, nous serrons, en bourse, les lèvres 
de Touverture pour les fixer fortement à la base de la tige. 

Sur la face postérieure du jéjunum, nous faisons de même : inci- 
sion cruciale, introduction du bouton femelle, suture en bourse. En 
introduisant le bouton, l'intestin se déchire sur une étendue d'un 
centimètre et demi; quelques points de suture ont vite réparé cette 
déchirure. Puis les séreuses paraissant devoir s'adosser parfaitement, 
ce qui est nécessaire pour la réunion, nous emboîtons les deux pièces 
et nous serrons fortement le bouton : c'est le plus gros de la série. 

Nous fixons à Testomac, à l'aide de quelque points de suture à la 
soie, une certaine portion de l'anse du jéjunum située à gauche de 
l'orifice de communication, de façon â tendre cette portion, à éviter 
l'éperon résultant du rapprocheipent des deux portions de cette anse 
et à faciliter ainsi le passage des aliments directement de l'estomac 
dans la partie verticale de l'intestin flottant librement au dessous. 

Puis nous suturons la paroi abdominale par un seul plan de 
sutures profondes au fil dargent et quelques sutures superficielles au 
crin de Florence. Pansement iodoformé. 

Malgré l'écoulement d'une certaine quantité de matière stomacale 
dans la cavité abdominale, les suites de l'opération ont été très 
simples. 11 y a eu des vomissements chloroformiques pendant 
quelques jours, mais la température n'a jamais dépassé 37^6 et la 
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plaie était réunie, par première intention, le dixième jour. L'opérée 
a pris du lait dès le lendemain de l'opération ; le cinquième jour, du 
lait et des œufs; le dixième jour, de la viande. 

Le résultat de l'opération a été immédiatement bon : les digestions 
ont repris une allure normale, les hématémèses et les douleurs 
gastriques ont complètement disparu ; les selles sont devenue$ régu- 
lières, et l'embonpoint est revenu. 

QuaaJ la malade nous a quitté, le 23 mars 1896, ell^ avait réel- 
lement une mine superbe et se trouvait dans un état de santé tel que 
nous nous demandons si nous avons eu affaire à une tumeur maligne. 
Les règles, qui avaient disparu depuis un an, ont fait leur réappa- 
rition la veille même de son départ. 

Il n'y a qu'une ombre au tableau : le bouton n'a pas encore été 
rendu. La gastro-entérostomie, pratiquée il y a cinq mois, laisse 
encore aujourd'hui notre opérée en souffiance d'expulsion du 
bouton. Le ventre est ballonné, plus ou moins météorisé, le siège 
de coliques, particulièrement au niveau de la fosse iliaque droite. 
Le corps du délit est arrtté quelque part dans sa marche; où? Va-t-il 
sortir ou s'enkyster dans un diverticulum de l'intestin ? Va-t-il vivre 
inaperçu ou déterminer, à un certain moment, une obstruction intes- 
tinale plus ou moins brusque? Nous attendons. Nous avons fait^ en 
tout cas, tout ce qu'il fallait pour le ramener au jour. 

Quoi qu'il en soit, l'application du bouton de Murphy permet de 
terminer l'opération rapidement, — en moins d'une demi-heure, — 
et c'est très important à considérer dans beaucoup de cas. Le réta- 
blissement de la circulation alimentaire est pour ainsi dire immédiat. 
Et, grâce à la courbe de Rockwitz qu'on a fait subir à l'intestin grêle 
et à la suture latérale accessoire à l'estomac, qui supprime l'éperon 
résultant de l'adossement des bouts de l'anse, on a un canal direct et 
vertical qui ne permet pas la chymostase dans l'estomac. 

Nous espérons avoir plus tard des nouvelles de notre bouton. 

Aujourd'hui, (i5 juillet) la malade, grosse et grasse, mène une vie 
active et ne se plaint d'aucune douleur. Le bouton n'est pas encore 
forti. 
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D^ Gharon (Bruxelles). — Deux observations d'exostoses Juxta- 
ôpiphysaires multiples des doigts et des métacarpiens de la 
main gauche, chez deux enfants, 1 un de 7 ans, Tautre de 
8 ans. 



Observation I. — Esther V..., âgée de 8 ans, native de Couillet, 
entre dans notre service, le 17 avril 1896 ; elle présente sur les pha- 
langes des doigts et au niveau des épiphyses supérieures des méta- 
carpiens de la main gauche, huit tumeurs de consistance osseuse, 
toutes hémisphériques, de volume variant entre celui de la moitié 
d'un pois jusqu'à celui de la moitié d'une grosse noisette. 

Ces tumeurs ne sont pas congénitales; les parents de la petite 
Esther ont constaté leur apparition quand elle avait l'âge de 4 ans, 
il y a donc trois ans. Depuis, elle vont sans cesse en croissant. Le 
père et la mère de cette enfant sont bien portants; ils ont deux 
autres filles, l'une âgée de i5 ans, l'autre de i3, qui sont bien 
portantes. Plusieurs médecins ont été consultés au sujet de ces 
tumeurs multiples; ils ont affirmé qu'elles disparaîtraient avec l'âge, 
qu'il ne fallait recourir à aucun traitement pour les combattre. 

Nous diagnostiquons ; exostoses multiples épiphysaires des 
phalanges et des métacarpiens. 

Voici comment étaient distribuées ces diverses tumeurs sur la 
main gauche du sujet : 

Deux tumeurs latérales siégeaient au niveau de l'extrémité supé- 
rieure de la première phalange du pouce. 

Une tumeur, la plus volumineuse de toutes, siégeait au niveau de 
l'extrémité supérieure de la première phalange de l'index, faisant 
saillie du côté interne. 

Une, au niveau de l'extrémité supérieure du troisième métacarpien, 
faisant saillie sur la face dorsale de la main. 

Une, au niveau de l'extrémité supérieure de la première phalange 
du médius, faisant saillie du côté externe. 

Deux tumeurs latérales, au niveau de l'extrémité supérieure de 
la deuxième phalange du médius. 
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Une, au côté interne de Textrémité supérieure de la première 
phalange du petit doigt. 

Ces huit tumeurs sont enlevées en une seule séance, le i8 avril 
1896. Pour chacune d'elles, nous pratiquons une incision linéaire 
qui va d'emblée jusqu'à l'os, nous faisons rétracter les bords de la 
plaie et chacune de ces exostoses se laisse facilement enlever, à 
l'aide de la gouge à main. 

Huit jours après cette intervention, nous enlevons les sutures, 
l'enfant sort le lendemain, elle vient nous voir le 10 mai, la guérison 
est complète ; les petites incisions ne laissent pour ainsi dire aucune 
trace sur la peau épaisse de la main. 

Observation II. — Le nommé M... de Couillet, qui connaissait 
cette petite fille, avait un fils qui était atteint de la même affection. 
Ayant appris la guérison de la petite Esther, il nous amène son fils 
Raymond, âgé de 7 ans. 

L'affection siège également chez ce jeune garçon, et exclusivement 
sur la main gauche (voir la figure). 

Les tumeurs ne sont pas congénitales ; Raymond M... avait deux 
ans et demi, quand ses parents se sont aperçus que la main gauche 
de leur fils présentait cà et là, de petites tumeurs qui, au début, ne 
dépassaient pas la grosseur d'une tête d'épingle. 

Les parents sont forts, pleins de santé ; le père est le type du 
travailleur robuste, à la voix mâle; il est contre-maître aux haut- 
fourneaux de Couillet; il a eu seize enfants, mais cinq seulement 
survivent, jouissant d'une bonne santé, car les tumeurs du jeune 
Raymond n'influent en rien sur son état général ; l'aîné des garçons est 
âgé de 24 ans. Le père M... ne se souvient plus bien de quelle façon 
sont morts ses onze autres enfants; l'un, me dit il, fut tué sous une 
locomotive ; le premier-né succomba, à trois ans et demi, à une conges- 
tion cérébrale (probablement à une méningite ou à une encéphalite); 
un enfant mourut à huit ans, de phtisie pulmonaire; la plupart des 
autres succombèrent en naissant ou quand ils étaient encore au 
berceau. 

Comme on peut le voir, d'après la figure qui accompagne cette 
observation, le jeune Raymond présentait ssize exostoses épi- 
physaires, siégeant à la main gauche. 
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Le II mai, nous enlevons en une première séance, les six tumeurs 
qui étaient les plus saillantes : 

1° Une, siégeant à Texlrémité inférieure du deuxième métacarpien , 
développée du côté de la face dorsale de la main ; 

20 Une, siégeant à Textrémité supérieure de la deuxième phalange 
de l'index (côté externe) ; 

3® Une, siégeant à l'extrémité inférieure de la deuxième phalange 
de l'index (côté interne) ; 

40 Une, siégeant à l'extrémité supérieure de la première phalange 
du médius (côté externe); 

5° Une, siégeant à l'extrémité supérieure de la deuxième phalange 
de l'annulaire (côté externe); 

6^ Une, siégeant à l'extrémité supérieure de la première phalange 
de l'auriculaire (côté interne). 

Les plaies sont cicatrisées le 4 juin ; nous nous proposons d'enlever 
dans une prochaine séance, les dix autres tumeurs, qui sont plus 
petites ; ce sont les suivantes : 

jo Une,au niveau du cartilage épiphyse inférieure de la première 
phalange du pouce ; 

2° Une, au niveau de l'épiphyse supérieure de la première pha- 
lange de l'index (face dorsale) ; 

30 Une, au niveau de l'épiphyse inférieure de la deuxième 
phalange de l'index (côté externe); 

40 Une, au niveau de l'épiphyse inférieure du troisième meta 
carpien (face dorsale) ; 

5° Une, du côté interne de l'épiphyse supérieure de la première 
phalange du médius; 

60 et 70 Deux latérales, au niveau de l'épiphyse supérieure de la 
deuxième phalange du médius ; 

8° Une, épiphyse supérieure, face dorsale de la première pha- 
lange de l'annulaire; 

90 Une, épiphyse supérieure, côté interne delà deuxième pha- 
lange de l'annulaire; 

lo^ Une épiphyse inférieure, face dorsale du cinquième méta- 
carpien. 
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Réflexions. — Je crois que les seules tumeurs avec lesquelles on 
pourrait confondre ces exostoses de croissance sont les enchondromes. 

Mais, lo les enchondromes ne présentent pas généralement un 
développement aussi lent; dans le premier cas, les tumeurs dataient 
de 4 ans, et en somme, la plus grosse des huit, ne dépassait pas le 
volume de la moitié d'une grosse noisette. 

20 Les enchondromes présentent à leur surface des inégalités dans 
leur consistance ; 

30 Ils offrent aussi plus de mobilité ; tandis que ces tumeurs étaient 
uniformément dures, non mobiles sur Tos sur lequel elles s*im- 
plantaient. 

40 Les enchondromes ne prennent pas tous, quand ils sont mul- 
tiples, leur point de départ au niveau précisément des cartilages 
épiphysaires des os longs ; 

50 Enfin, après leur enlèvement, l'examen microscopique décide en 
dernier ressort du diagnostic; il nous a révélé dans toutes ces 
tumeurs, simplement les éléments du tissu osseux normal : des 
ostéoblastes et des canalicules d'Havers ; 

6^ Dans la majorité des cas, les enchondromes ont de la tendance 
à la récidive, aux métastases; Texostose de croissance, une fois 
enlevée, ne récidive pas. Nous avons publié, dans la Chirurgie infantile 
(i8g5, p. 393) un cas d'exostose épiphysaire observé en 1890, chez un 
garçon de 9 ans. 

La tumeur dure, sessile, de la grosseur d'une petite orange, 
siégeait au niveau de la partie supérieure de l'humérus gauche et 
faisait saillie dans le creux de l'aisselle; elle avait passé inaperçue, 
aux yeux des parents, pendant neuf ans; mais en trois mois, elle avait 
pris un rapide développement. 

Nous enlevâmes l'exostose à l'aide de la gouge et du maillet; l'enfant 
guérit rapidement et depuis six ans, il n'y a jamais eu d'apparence de 
récidive du côté de l'extrémité supérieure de l'humérus, au point où 
siégeait la tumeur osseuse. 
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D^ De^wandre (Anvers). — Application chirurgicale 
des rayons X. — Pièces démonstratives. 



M. X..., âgé de 3o ans, reçut, le 25 décembre dernier, un carreau 
de vitre sur le dos de la main gauche, qui produisit une petite plaie 
longitudinale dans le sens de la diaphyse du quatrième métacar- 
pien. Cette plaie fut minutieusement examinée et lavée ; on en 
extraya quelques petits morceaux de verre. Au cinquième jour, la 
plaie est fermée; quelques jours plus tard, toute douleur a disparu, 
et le blessé peut reprendre, sans gêne, aucune ses occupations habi- 
tuelles. 

Cependant, il restait une petite tumeur qui fut prise par un 
médecin pour un abcès en voie de formation. Mais cette tumeur se 
déplaçait et bientôt se trouva au niveau de la troisième articulation 
métacarpo-phalangienne et tout à fait superficielle. 

Le 27 avril, M. le D^ Van Herinck soumit la main aux rayons de 
Rœntgen, qui décelèrent la présence d'un corps étranger qu'il était, 
du reste, facile de constater. 

Une petite incision suffit pour permettre l'extraction d'un morceau 
de verre incolore, long de 27 millimètres, large de 4 et épais de 
2 millimètres. 

Inutile d'insister sur l'intérêt chirurgical qui se rattache à ces 
expériences. 



Dr Lenger (Liège). Procédé de staphyloraphie facile et rapide. 

J'ai l'honneur de vous présenter deux opérés : une jeune fille de 
16 ans et un jeune homme de 23 ans, auxquels j'ai pratiqué la palato- 
plastic en deux fois, d'après le procédé de Baizeau; puis, ensuite, la 
staphyloraphie pour division congénitale de la voûte et du voile du 
palais. Comme vous pouvez le constater, les résultats sont très 
beaux. 
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Les patients ont été chloroformisés et mis dans la position deTrélat, 
la tête en bas. Les mâchoires étaient tenues écartées au moyen du 
bâillon de Smith. J'ai procédé, en deux temps, à la restauration de la 
voûte palatine dans le but d'éviter : d'abord, les grandes pertes de 
sang lors du décollement à la rugine de la fibro-muqueuse palatine, 
et, ensuite, la gangrène consécutive des lambeaux. Dans le premier 
temps, l'action chirurgicale portait seulement sur les trois quarts 
antérieurs de la voûte en respectant l'artère palatine postérieure, 
vaisseau nourricier principal. Cette première intervention a été 
chaque fois séparée de la seconde par un laps de temps assez long 
pour permettre à mes opérés de reprendre des forces et aux lambeaux 
de se nourrir et de se souder intimement. 

Le second temps de la palatoplastie a donné plus de sang à cause 
de la section ou de la déchirure de la palatine postérieure au moment 
du décollement. Cette hémorragie a été facilement arrêtée par la com- 
pression au moyen d'épongés montées. En exécutant la palatoplastie 
en deux temps, je n'ai observé jusqu'ici aucune lésion de vitalité 
des lambeaux palatins et n'ai eu qu'à me louer des résultats obtenus. 
Quant à la staphyloraphie, je l'ai faite en un temps en créant deux 
ponts mobiles par un débridement latéral. 

La véritable cause des échecs et des demi-résultats obtenus dans le 
traitement de la division congénitale du voile du palais réside dans 
la défectuosité des sutures. Celles-ci manquent quand les surfaces 
avivées s'infectent, et dans la bouche, où les germes pullulent, les 
surfaces cruentées s'infectent bien vite quand elles ne se rapprochent 
pas d'emblée, d'une façon parfaite et sans le moindre tiraillement. 
Souvent, il arrive que l'opérateur a peur d'aviver largement à cause 
du peu d'étoffe laissée en quantité insuffisante par la malformation et 
que la suture pourra tendre à l'excès. Ajoutez à cela les nausées chlo- 
roformiques, les contractions provoquées par la douleur, l'impatience 
et parfois l'indocilité des opérés et vous aurez les différents facteurs 
d'une immobilité imparfaite, quoique la suture ait été bien- appliquée. 
Les surfaces avivées se séparent à cause de la contraction des muscles 
du palais et de la tension continue d'une étoffe insuffisante. Le foyer 
opératoire s'infecte, les fils de suture coupent et l'opération échoue en 
totalité ou en partie. 

Il existe, certes, des cas de divisions congénitales où les deux 
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segments sont amples et où, grâce à un avivement simple et une 
suture bien faite, la guérison s'ensuit. 

Chez mes deux opérés, soit dit entre parenthèse, il n'en était pas 
ainsi et le voile du palais était constitué par deux gros prismes, con- 
tractiles, épais de i centimètre 1/2. 

Pour obvier à cette tension permanente, les sections musculaires 
ont été conseillées par Sédillot et Langenbeck, immédiatement après 
la mobilisation des lambeaux avant d'opérer la suture. D'autres chi- 
rurgiens, Pitha, G. Simon, Trélat étaient d'avis de ne sectionner 
les péristaphylins qu'après l'achèvement de la suture. Smith, dans 
presque toutes ses staphylorraphies, a combiné à la section des 
muscles péristaphylins celle des muscles pharyngo-staphylins. 
Diffenbach et Verneuil préconisaient les incisions latérales. La 
manière d'agir de ces chirurgiens éminents témoigne de leur convic- 
tion que la tension du voile constitue le principal écueil de la staphy- 
loraphie. A vrai dire, aucun d'eux n'a songé à entamer le voile dans 
toute son épaisseur, et leurs savantes myotomies, leurs débridements 
superficiels n'ont pas donné les résultats qu'ils avaient espérés. 

L'avivement et la suture constituent deux actes importants dans 
l'opération ; mais je suis convaincu que, si bien exécutés qu'ils soient, 
ils ne suffisent pas à assurer le succès, si le voile du palais est forte- 
ment tendu et si les sutures sont constamment tiraillées. 

Aussi, pour obtenir deux lambeaux bien mobiles, n'ai-je pas hésité 
à traverser de part en part, avec le bistouri, toute V épaisseur du voile du 
palais à l'union du tiers externe avec les deux tiers internes en me 
servant de l'ingénieux instrument de Félizet pour fixer et aplatir les 
prismes épais constituant les deux segments du palais. Ce débride- 
ment commence au bord postérieur de l'os palatin et descend paral- 
lèlement au bord du voile, divisé jusqu'à un demi centimètre environ 
de la marge. Cette incision est semi-circulaire, à concavité interne. 

L'hémostase obtenue par compression, jo pratiquai aussitôt l'avi- 
vement des bords, qui me semble être plus facile à exécuter après le 
débridement. Je fais cet avivement largement parce que la tension 
n'existera pas et que l'étoffe est suffisante. 

Je place ensuite les points de suture au fil d'argent en me servant 
d'une simple aiguille sur manche, recourbée en forme d'hameçon. Un 
des bords est accroché et transpercé, puis le fil passé par le chas; 
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l'aiguille est retirée et reportée sur l'autre bord qui, à son tour, est 
accroché et transpercé, le fil restant dans le chas. L'aiguille, libérée du 
fil, est dégagée et la même manœuvre répétée pour les autres points 
de suture. 

La laxité du voile, l'inertie des parties à réunir ont rendu ce temps 
de l'opération on ne peut plus facile. 

£n serrant les sutures, l'incision semi-circulaire est immédiatement 
remplacée par une baie losangique. 

Un peu d'iodoforme en poudre est projeté sur le voile du palais et 
l'opération est terminée. 

Les suites de ces staphyloraphies, qui ont duré à peine une demi- 
heure chacune, ont été des plus simples. La plaie losangique résultant 
de la transfixion est fermée vingt-quatre heures après l'intervention et 
cette occlusion est produite par le gonflement de l'épaisse couche 
cellulo-muqueuse du voile. 

Les opérés sont condamnés au silence pendant dix jours et nourris 
au régime liquide : lait, bouillon avec jaunes d'œufs, vin. 

Les sutures sont enlevées le onzième jour et la réunion est 
obtenue. 

L'ouverture établie par la transfixion entre la bouche et le pharynx 
nasal à travers le voile est presque complètement cicatrisée. C'est 
grâce à cette baie losangique que l'avivenient a pu être fait sans parci- 
monie et que les sutures ont maintenu bien accolées les surfaces 
cruentées sans la moindre fatigue ni le moindre tiraillement. 



Di^ Trétrop. — Les emplois chirurgicaux 
de la Formaldéhyde. 



La formaldéhyde, gaz qui constitue le premier terme de la série 
des aldéhydes, a fait l'objet, dans ces derniers temps, d'importants 
travaux en raison de ses propriétés antiseptiques remarquables. La 
grande solubilité de la formaldéhyde dans l'eau permet de l'employer 
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à Tétat de solutions titrées et, d'autre part, il est aisé de l'obtenir à 
l'état gazeux soit directement, soit par évaporation de ses solu- 
tions. 

Nous allons passer rapidement en revue les diverses applications 
avantageuses que Ton peut faire de ce corps dans la pratique chirur- 
gicale. 

Il n'y a pas bien longtemps encore, on n'entreprenait point une 
opération sans avoir fait fonctionner, dans le local où elle devait avoir 
lieu, un pulvérisateur à vapeur. Ordinairement c'était une solution 
d'acide phénique qui était ainsi vaporisée. Le Sprey est générale- 
ment délaissé aujourd'hui et cependant il ne manquait pas d'utilité. 
Les germes de l'air sont à craindre, et si les contaminations de ce 
côté sont beaucoup plus restreintes que par les fautes directes 
d'asepsie, il n'en est pas moins vrai que ces contaminations existent. 
Ces plaques d'agar, exposées dans une salle d'opération de l'hôpital 
Stuivenberg pendant qu'on opérait, vous en diront assez à ce sujet. 
Vous constatez sur ces plaques dont la durée d'exposition n'a été que 
de 3o minutes, des colonies nombreuses de staphylocoques. Suppo- 
sez à la place de ces plaques un péritoine et, en dépit des précau- 
tions d'asepsie les plus rigoureuses, il y aura lieu d'admettre, 
par ce mécanisme, la possibilité d'une infection. 

Il est matériellement impossible d'empêcher quelques germes de 
l'air d'arriver au contact d'une plaie opératoire et celle-ci heureuse- 
ment n'est pas aussi passive que les milieux de culture de laboratoire, 
mais, tout comme l'intoxication, l'infection est souvent une question 
de dose. L'asepsie des locaux où se font les opérations chirurgicales 
nous paraît donc devoir être prise en très sérieuse considération. 

Les pulvérisations phéniquées agissent surtout parla vapeur d'eau 
en hydratant les poussières atmosphériques, en les rendant plus 
denses et hâtant ainsi leur précipitation. La capillarité entre aussi en 
jeu dans le mécanisme de cette précipitation par la vapeur d'eau. 
L'acide phénique nous paraît jouer ici un rôle fort accessoire, étant 
donné le peu de durée de la pulvérisation. Une simple pulvérisa- 
tion d'eau aurait vraisemblablement un résultat tout aussi favo- 
rable. 

L'asepsie parfaite d'une salle où doit se pratiquer une opération 
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chirurgicale peut être obtenue aisément aujourd'hui par lemploi de 
la formaldéhyde. 

A cet effet, le chirurgien peut avoir recours, soit aux lampes multi- 
ples qui fournissent du formol par la combustion incomplète de 
l'alcool méthylique, soit aux appareils qui régénèrent par la chaleur 
son polymère, le trioxyméthylène qui est solide et, par conséquent 
d'un emploi commode, soit enfin en recourant à l'autoclave formo- 
gène décrit par MM. G. Roux et Trillat. 

Dans cet autoclave la solution de formaldéhyde à 40 p. c. qui 
porte le nom de « formol » est chauffée à 3 atmosphères en présence 
d'un sel avide d'eau : du chlorure de calcium, par exemple. Une fois 
les 3 atmosphères obtenues, on laisse s'échapper les vapeurs de for- 
mol par un tube dont est muni l'autoclave. Ce tube peut s'introduire 
par le trou de la serrure du local à désinfecter. 

Il est facile de s'assurer que les diverses parties du local ont subi 
l'action de la formaldéhyde, notamment à l'aide de certaines réac- 
tions sur les couleurs d'aniline : la fuchsine, par exemple, de rouge 
devient d'un bleu-violet. 

Les propriétés désinfectantes de la formaldéhyde reposent sur un 
ensemble de travaux incontestables et les savants qui se sont occupés 
de ce corps sont unanimes à lui reconnaître une puissance micro- 
bicide supérieure aux agents employés jusqu'à ce jour dans la pra- 
tique de la désinfection associée à une faible toxicité. 

Pour ne parler que des travaux les plus récents, nous citerons les 
expériences de MM. G. Roux et Trillat qui ont pu désinfecter d'une 
façon absolue les poussières de l'air de locaux d'une capacité de 78 à 
1,400 mètres cubes. 

Sous forme de solution dans l'eau, l'emploi de la formaldéhyde 
n'est pas moins utile au chirurgien. 

Vol 1 mer, de Berlin, a employé avec succès une solution de formol 
pour stériliser le catgut, mais le procédé qu'il a décrit n'était pas 
pratique. 

Dès la fin de Tannée 1894, i^ous avons étudié au laboratoire des 
hôpitaux d'Anvers, l'application du formol à la stérilisation des fils à 
ligatures et nous avons été assez heureux pour trouver en iSgS, un 
procédé pratique s' appliquant à tous les fils indistinctement, n altérant pas 
leur résistance^ n'exigeant pour tout appareil que des flacons 
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bouchés à Téméri et permettant à tous les chirurgiens indistincte- 
ment de stériliser eux-mêmes à froid, et en vingt-quatre heures, les 
fils de soie, de catgut, de crin de Florence ou de caoutchouc néces- 
saires à leurs opérations. 

Le procédé a été exposé à la séance de la Société belge de chirur- 
gie du 25 décembre dernier. 

Voici des spécimens de fils variés, enduits de bactéries patho- 
gènes et stérilisés par ce procédé. Après plus de six mois, tous les 
bouillons sur lesquels ils ont été ensemencés sont encore parfaitement 
limpides. 

Etendant le procédé à la stérilisation des éponges et des brosses 
utilisées en chirurgie, nous avons abouti à un résultat tout aussi 
favorable. 

La solution à employer est la même que pour la stérilisation des 
fils à ligatures 5 p. c. en volume de formol dans Teau distillée. 

On laisse les éponges ou les brosses vingt-quatre heures dans cette 
solution et on a soin de protéger la rainure du bouchon de verre du 
flacon à l'aide d'un capuchon de papier-filtre, humecté lui-même de 
la solution. 

Le flacon est rempli de façon que le bouchon soit lui-même 
immergé. 

Au bout de vingt-quatre heures, les brosses et les éponges sont 
parfaitement aseptiques. 

Veut-on les employer immédiatement ? Il suffit de les rincer dans 
de l'eau stérilisée par ébuUition, en les enlevant à l'aide de pinces 
préalablement flambées. 

Veut-on les conserver stériles pour un usage ultérieur? Un bocal à 
l'émeri, préalablement bien nettoyé et stérilisé lui-même soit par la 
solution de formol à 5 p.c, qu'on y aura laissé séjourner vingt-quatre 
heures, le bouchon y étant immergé comme précédemment, soit par 
ébullition dans l'eau pendant une demi-heure, recevra une solution de 
formol faible, composée d'eau stérilisée par ébullition additionnée de 
un quart à un demi p. c. de formol. 

Dans cette solution les éponges et les brosses déposées aseptique- 
ment à l'aide de pinces flambées se conserveront stériles. 

Grâce à ce procédé facile et sûr, le chirurgien pourra recourir de 
nouveau à l'emploi des éponges, sans courir de risques d'infection. 
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Voici des spécimens des résultats obtenus par ce procédé. Avant 
stérilisation, éponges et brosses ont été trempées dans une eaud*égout 
très riche en bactéries. 

Après stérilisation au formol pendant vingt-quatre heures, les deux 
spécimens stérilisés ont été lavés à l'eau stérile pour enlever les 
dernières traces d'antiseptiques, puis ensemencés sur ces bouillons 
qui mis à Tétuve sont restés parfaitement limpides. 

Nous nous sonimes assurés, à l'aide de tubes témoins, que les 
traces minimes de formol entraînées, malgré le lavage, ne consti- 
tuaient pas des doses infertilisantes. 

Pour Taseptisation des plaies, le formol jouit d'un pouvoir remar- 
quable. Cette qualité il la doit à sa propriété de pénétrer profondément 
les matières albuminoïdes. 

Le sublimé ( i ), comme vous le savez, Messieurs, coagule les matières 
albuminoïdes, et ce coagulum s'oppose à sa pénétration ultérieure. 
C'est ainsi que son action se limite d'elle-même à la surface. Si, par 
exemple, on mêle du sublimé à des crachais ou à du pus, il se forme 
des grumeaux dont la périphérie se coagule, mais dont le centre est 
intact, et les bactéries qui se trouvent à cet endroit échappent à son 
action. 

Libérées plus tard mécaniquement, ces bactéries peuvent donner 
lieu à des infections nouvelles. 

Le formol, lui, pénètre les matières albuminoïdes. Si l'on mélange, 
par exemple, parties égales de pus et de solution de formol à lop.c, 
de manière à obtenir une solution à 5 p. c. de formol pour la masse 
totale, on obtient en vingt-quatre heures la stérilisation complète des 
germes contenus dans ce pus. 

Grâce à l'aimable obligeance de M. le docteur Rochet, nous avons 
pu essayer, dans son service, à l'hôpital Stuivenberg, d'Anvers, l'em- 
ploi du formol pour le traitement des plaies. Les résultats en ont été 
publiés dans le Journal Médical , de Bruxelles, du i3 février dernier. 
Nous avons réussi à aseptiser des plaies qui suppuraient en dépit de 
l'emploi d'antiseptiques variés. 



(1) Un récent travail du D*" Chavigny démontre que le sublimé à 1 "*/oo ne 
détruit pas les germes même après 24 heures de contact. (Annales de l* Institut 
Pasteur, 2j juin i8ç6. 
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Les solutions à 5 et même à i p. c. étant irritantes, nous avons eu 
recours à des solutions à 2 p. mille. Si elles ne tuent pas rapidement 
les germes, ces solutions s'opposent à leur multiplication et l'asepsie 
d'une plaie peut être obtenue progressivement. 

Une remarque à faire pour ces solutions, remarque d'ailleurs qui 
s'applique, en général, à toutes les solutions antiseptiques, il faut 
que l'eau employée à leur préparation soit de l'eau stérilisée par fil- 
tration à travers une bougie Chamberland, entretenue convenable- 
ment ou, plus simplement, par ébullition suffisante. 

Dans la préparation des solutions antiseptiques, on perd trop de 
vue généralement que l'antiseptique n'agit qu'après un certain 
temps. 

Pour stériliser, par exemple, 100 volumes d'eau à l'aide du formol, 
il faut y ajouter 5 volumes de ce liquide et attendre vingt-quatre 
heures. A plus forte raison, si Ton fait une solution à i ou 2 p. mille, 
faut-il recourir à un véhicule préalablement stérilisé. 

Les solutions antiseptiques, faites extemporanément à l'aide d'une 
eau quelconque non stérilisée, peuvent, si elles sont employées 
immédiatement, devenir la cause d'infections. 

En ce qui concerne le cancer, nous pensons que l'emploi du 
formol peut rendre quelques services. 

A la séance du 29 mai dernier du vingt-cinquième Congrès de la 
Société allemande de chirurgie, M. Hasse, de Nordhausen, déclarait 
avoir recours, depuis plus de vingt ans, à l'injection d'alcool absolu 
dans les cancers inopérables et avoir réussi, notamment, à guérir radi- 
calement une tumeur à l'ablation de laquelle Volkman avait 
renoncé. 

Les injections de formol pur nous semblent devoir être d'un 
emploi tout aussi rationnel. Tout comme celles d'alcool absolu, 
elles peuvent amener l'arrêt du néoplasme et la formation d'un tissu 
cicatriciel. Grâce à son pouvoir de pénétration, le formol agira dans 
un rayon assez éloigné du lieu de l'injection. Au point de vue anti- 
septique, si tant est que la nature microbienne du cancer venait à 
être démontrée, son pouvoir d'aseptisation locale ne serait pas con- 
testable. 

Ce serait à l'expérience à corroborer cette appréciation basée sur 
les propriétés du formol et à établir si réellement cet agent peut être 
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utile dans le traitement des cancers, tout au moins des cancers ino« 
pérables. Son emploi paraît aussi rationnel que celui de l'alcool 
absolu. 

Une dernière application du formol, c'est son emploi pour la con- 
servation des tumeurs et pièces anatomiques diverses. 

Le procédé est commode et peu dispendieux. 

Voici des pièces qui ont été montrées à la Société de médecine 
d'Anvers lors d'une communication faite à ce sujet en décembre 
dernier. 

La solution à 5 p.c. donne une conservation parfaite. Mais on peut 
supprimer le liquide, toujours encombrant, en employant laformal- 
déhyde à l'état de gaz. En ce cas, la pièce, sans préparation aucune, 
est suspendue à un crochet dont est muni le couvercle du bocal. Un 
peu de formol pur est versé dans le fond. 

Voici un cœur ainsi conservé. 

Enfin, pour garder intacte la forme des tumeurs qui renferment 
un liquide, on peut remplacer celui-ci par une solution de gélatine à 
20 p -c. préalablement liquéfiée. La formaldéhyde gazeuse ou en 
solution se combine rapidement à la gélatine en la rendant insoluble 
et la pièce injectée conserve la forme qu'elle avait à l'état frais, tout 
en gardant de l'élasticité. 

Voilà, Messieurs, un ensemble de propriétés remarquables et bien 
dignes, nous semble-t-il, d'appeler l'attention des chirurgiens. 



Di* Gh. Jacobs (Bruxelles). — De Tappendicite chronique 



Permettez-moi d'insister quelque peu sur l'importance du sujet que 
je veux soumettre à votre délibération : Vafipendicite chronique chez la 
femme, La fréquence de cette affection, sa méconnaissance absolue et, 
par ce fait, la direction mauvaise des traitements dirigés contre les 
souffrances des malades, l'insuccès fatal de ces traitements, l'impo- 
tence des malades, le danger qu'elles courent, sont autant de 
points sur lesquels cette communication a pour but d'attirer votre 
attention. 
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J'ai été amené à opérer, depuis un an environ, quatorze cas d'ap- 
pendicite que j'appellerai chroniques, chez la femme. Leur histoire 
peut se résumer assez brièvement. Elles souffraient toutes de douleurs 
abdominales pelviennes depuis de longs mois, quelques-unes depuis 
plusieurs années; toutes elles avaient subi d'innombrables traitements 
pour affections utérines ou annexielles, quelques-unes avaient même 
subi des opérations sur les organes génitaux. 

Chez toutes ces malades, ces traitements n'avaient eu aucun résultat 
au point de vue de l'amélioration de leurs douleurs, attendu que chez 
toutes, sauf deux cas, les organes génitaux étaient sains. 

Deux d'entre elles, nullipares, avaient subi une néphropexie. 

Si j'insiste ainsi sur les traitements antérieurs subis par ces 
malades, c'est que j*estime qu'ils prouvent à eux seuls combien l'at- 
tention du praticien est rarement attirée vers l'appendice. 

Toutes ces malades souffraient d'accidents douloureux intermittents 
auxquels on a donné le nom de coliques appendicuîaires. Chez les unes, 
la doitfeur se localisait assez bien au lieu d'élection ; chez d'autres, 
elle se généralisait dans tout l'abdomen. 

Les nerfs de l'appendice proviennent du plexus mésentérique 
supérieur du système sympathique, qui va se distribuer à tout l'in- 
testin grêle ; ceci explique pourquoi les malades souffrent de coliques 
et de douleurs abdominales généralisées, de douleurs au niveau de 
l'ombilic; il est exceptionnel^ sauf dans les cas d'appendicite aiguë, 
de trouver la douleur localisée au voisinage de l'appendice. Pendant 
les crises, légère augmentation de la température; quelques-unes 
d'entre elles présentent dans l'ananèse des atteintes répétées de 
pelvi-péritonite. L'état général est satisfaisant, peu ou pas de symptômes 
du côté du rectum ou de TS iliaque. Généralement, constipation et 
selles dolentes. 

Toutes ces malades ont vu leurs crises devenir de plus en plus 
fréquentes sans que l'intensité des douleurs augmentât notablement; 
peu à peu, celles-ci sont devenues continues et l'impotence est 
arrivée. 

Dans tous ces cas, nous avons appuyé notre diagnostic sur les anté- 
cédents, l'absence de lésions utérines et annexielles, la localisation 
des douleurs dans la fosse iliaque droite lors de Vexamen. Nous 
n'avons pas hésité à conseiller d'emblée l'opération radicale, qui nous 
a donné la guérison absolue, définitive dans tous les cas. 
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Je ne veux pas entrer dans le détail de tous ces cas. Permettez-moi 
de vous signaler cependant que j'ai trouvé : 

5 fois des corps étrangers (os, pépins, vers intestinaux, calculs); 

I fois Tappendice intimement soudé au pavillon de la trompe, 
atteinte elle de pyosalpinx à bacterium colli ; 

I fois l'appendice hernie dans le canal inguinal ; 

4 fois rétention de matières fécales avec calculs, provoquée par des 
rétrécissements; 

3 fois torsion complète de l'appendice, s'opposant à l'évacuation de 
sa cavité. * 

Tous ces appendices étaient épaissis, sclérosés, boursoufflés dirais- 
je, c'est-à-dire présentant des oblitérations plus ou moins complètes 
du conduit par épaississement de la muqueuse et, par suite, rétrécisse- 
ments; au delà de ces rétrécissements il y avait accumulation de 
matières stercorales ou enclavement de corps étrangers. Plusieurs 
d'entre eux présentaient trois et quatre rétrécissements sur leur trajet. 

Sur les 14 cas, 11 fois l'appendice était entouré d'adhérences nom- 
breuses ayant produit des coudures diverses suivant la direction, et 
même des torsions. 

Ces coudures et ces torsions qui produisent l'occlusion de l'organe 
et l'accumulation des gaz et des matières fécales ou la rétention d'un 
corps étranger, doivent être considérées comme cause première de 
l'appendicite. En effet, cette cause mécanique exalte rapidement la 
virulence des microbes et détermine les accidents consécutifs. 

Dans nombre de cas on peut ajouter à l'occlusion du canal, la com- 
pression des vaisseaux; on observe, en effet, dans presque tous les cas 
de l'endartérite de l'artère du mésoappendice, des thromboses vei- 
neuses et lymphatiques, pouvant amener la nécrose du mésoappen- 
dice. 

L'inflammation périappsndiculaire s'explique par le fait que cet 
organe est normalement habité par des microbes dont la virulence, 
latente, se trouve être très facilement exaltée. 

L'appendice clos, et fixé par les adhérences, tordu souvent sur son 
axe, et soumis aux tiraillements que doivent nécessairement pro- 
voquer toutes les variations de volume et de position du cœcum. Ceci 
explique l'influence des marches forcées, des exercices violents, des 
chutes, etc., sur la réapparition brusque des symptômes aigus. 
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Dans tous les cas opérés nous avons trouvé le bacterium colli en 
cultures pures ; dans quatre cas, il était associé au streptococcus pyo- 
gene. 

On voit donc combien l'opération de Tappendicectomie doit être 
faite prudemment afin d'éviter toute infection péritonéale. J'ai suivi 
différentes méthodes opératoires. 

Voici brièvement celle à laquelle je me suis arrêté actuellement : 

Je fais rincision des parois abdominales suivant une ligne oblique 
de haut en bas et de dehors en dedans, passant à égale distance de 
lombilic et de l'épine iliaque antérieure et supérieure; l'incision a 
quatre à cinq centimètres de longueur. Le scalpel n'incise que la peau. 

Le tissu cellulaire sous-épidermique et sus-aponévrotique est disso- 
cié avec les pinces à dissection. Nous arrivons par cette incision à la 
limite de aponévroses des muscles dont on dissocie les 5bres de la 
même manière, on écaite les fibres musculaires du muscle trans- 
verse, le fascia transversalis et l'on saisit le péritoine dans lequel on 
fait une boutonnière que l'on agrandit au moyen de deux tenacu- 
lums. A mesure que l'on dissèque les différentes aponévroses, on en 
saisit les deux lèvres dans deux ou trois pinces de Péan, ce qui rend 
la fermeture des parois très aisée. 

Par cette petite ouverture, on tombe directement sur le cœcum. Il 
ne sera pas toujours facile de trouver l'appendice. Il nous est arrivé 
de le rechercher pendant quinze à vingt minutes dans les cas où il 
avait totalement disparu sous les adhérences. 

Lorsqu'on l'a libéré, on l'attire au dehors et, immédiatement, on 
place une ligature à sa base; on assure l'hémostase du méso-appen- 
dice et on sectionne l'appendice au thermocautère. Afin d'éviter tout 
accident postérieur, je fais alors disparaître le pédicule formé par la 
ligature et le restant de l'appendice sous deux plans de suture en 
bourse, menée circulairement au-dessus de ce moignon. Le tout est 
abandonné dans l'abdomen, et les parois sont refermées par trois 
plans de suture. 

Je n'ai drainé que dans un seul cas, dans lequel la gravité des 
lésions me laissait craindre une péritonite consécutive. Le drainage 
consécutif est inutile dans les cas non suppures et non perforés. 

Vous pouvez constater, dans les reproductions graphiques que je 
vous soumets, la diversité des lésions que j'ai rencontrées. 
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Pozzi a, avec raison, comparé cette affection à la salpingite chro- 
nique qui met la femme dans un état d'imminence morbide constant. 
L'appendice atteint d'inflammation reste une cause de douleurs et 
d'accidents continuels. Aussi, en me basant sur les nombreux cas 
que j'ai observés, sur les quelques cas que j'ai pu opérer ^ j'estime que 
toute appendicite confirmée par les accidents locaux peut amener des 
accidents mortels (perforations, péritonite, etc.) Si les symptômes 
locaux et généraux sont patents, le traitement chirurgical doit être 
conseillé de préférence à toute autre thérapeutique. 



Di^ Gh.Willems(Gand). — Reconstitution d'un sphincter 
après ramputation du rectum. 



On peut dire que les progrès réalisés, depuis une dizaine d'années, 
dans le traitement opératoire des tumeurs rectales, sont vraiment 
considérables, et que l'opération de Kraske, pour ne citer que la 
principale et la plus connue des nouvelles méthodes, a reculé très 
loin la limite d'opérabilité de ces tumeurs. 

Malheureusement, si les procédés d'extirpation ont été perfec- 
tionnés, il est loin d'en être de même pour la technique de l'anus 
artificiel, qui est la conséquence inévitable de l'amputation du 
rectum. Jusqu'il y a quatre ans, presque rien n'avait été tenté pour 
améliorer la situation lamentable des opérés, chez lesquels la région 
sphincter ienne avait été emportée avec le néoplasme, ou chez 
lesquels, après résection, le bout supérieur, n'ayant pu être amené en 
contact du bout anal, avait dû être fixé plus haut au tégument. 

Ces malheureux, affligés de la terrible infirmité qu'est l'incontinence 
des matières, et fort exposés au prolapsus, se trouvaient, en fin de 
compte, dans une situation aussi pénible que les malades de jadis, 
opérés d'après les anciennes méthodes. 

Lorsque je commençai à porter mon attention sur ce point, en 1892, 
on en était toujours aux pelotes, modifiées de toutes manières, notam- 
ment pour s'adapter à l'anus sacré résultant de l'opération de Kraske. 
Mais, chacun sait qu'une pelote, quelle que soit sa forme, ne remplit 
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déjà qu*imparfaiteinent son office quand les matières fécales sont 
dures, et qu elle ne le remplit plus du tout dès qu'apparaît la moindre 
diarrhée. Il n'existait alors dans la littérature qu'une seule tentative 
faite pour obvier autrement à l'incontinence. Delorme (i) fit, un jour, 
sur l'anus, une plastique analogue à la colporraphie d*£mmet; mais 
une débâcle, survenue dans les premiers jours, fit sauter les points 
de suture, et le malade ne gagna rien à l'intervention. 

A l'occasion de recherches faites sur le cadavre, pour la préparation 
de mon travail sur la périnéotomie, je suis arrivé à la conception d'un 
procédé simple, destiné, dans ma pensée, à reconstituer le sphincter. 
J'annonçai cette méthode dès 1892, dans la thèse n^^ 3, annexée à ma 
dissertation inaugurale pour le doctorat spécial (2), et je la publiai 
Tannée suivante, dans le Ceniraîhlait fur Chirurgie (3). Je traduis tex- 
tuellement ici la description du procédé, qui consiste essentiellement 
à faire passer le bout intestinal à travers une boutonnière du grand 
fessier, avant de le suturer à la peau de la fesse : 

« Après que le segment inférieur du rectum, comprenant le 
» sphincter, a été emporté par un procédé périnéal (par exemple, la 
» périnéotomie à lambeau), le malade est placé ou laissé dans la posi- 
» tion de la taille. Si l'intestin n'a pas été ampufé très haut, le bout 
» supérieur peut assez facilement être abaissé. On pratique alors, au- 
» dessus de la tubérosité ischiatique, une incision de 5 à 6 centim. 
» dirigée obliquement en haut et en dehors. Cette incision est parai- 
» lèle aux fibres du grand fessier. Au moyen de pinces ou d'une 
» sonde canelée, on traverse le muscle en passant entre les faisceaux 
» musculaires, à un bon travers de doigt de son bord inférieur, et à 
» travers la boutonnière ainsi obtenue, on attire le bout intestinal au 
» dehors, pour le suturer à la peau. 

» Si, au contraire, l'intestin a été amputé très haut, et qu'il est 
]» impossible d'abaisser le bout supérieur jusqu'à la tubérosité 
» ischiatique sans diviser profondément le mésorectum (opération de 



(1) Delorme. Opération complémentaire de l'ablation de l'extrémité infé- 
rieure du rectum. (Revue de chirurgie, 1888, p. 314.) 

(2) Cette thèse était formulée ainsi : « Après l'amputation du rectum, le 
sphincter anal peut être reconstitué aux dépens du muscle grand fessier. » 

(3) Ch. Willems. Hin Vorschlag zur Herstellung des Sphincter nach 
Mastdarmexstirpation. (Centralblait fur Chirurgie, 1893, 13 mai, n» 19.) 
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» Kraske), il faut faire passer l'intestin plus haut à travers le fessier, 
» notamment entre les faisceaux qui se fixent au bord du sacrum. 

» Le malade étant dans la position latérale, on pratique à travers la 
» peau, le tissu cellulaire sous-cutané et laponévrose, une incision 
» commençant au bord du sacrum du côté intact et se dirigeant obli- 
» quement en bas et en dehors. On perfore ensuite, comme il est dit 
» plus haut, le muscle fessier, et les ligaments sacro-sciatiques, recou- 
» verts par ce muscle, et par la boutonnière produite, on attire de 
9 nouveau l'intestin dans la plaie cutanée. 

» Après que l'anus artificiel a été constitué ainsi sur la fesse, la 
n plaie périnéale peut être suturée, sauf drainage. » 

Quelques semaines après la publication de mon procédé paraissait, 
dans le même Centralblait, le travail de Gersuny(i), qui propose, dans 
le but d'obtenir la continence, de faire subir à l'intestin une torsion 
sur son axe avant de le suturer à la peau. 

Mon travail avait paru dçpuis environ un an et demi, lorsque le 
professeur Witzel, de Bonn, proposa, sans me citer, un procédé iden- 
tique au mien (2) et, presqu'en même temps, le professeur Rydygier, 
de Cracovie, réinventait la méthode (3). Je fis paraître dans le 
Ccntralblatt une réclamation de priorité (4), et Witzel avoua n'avoir 
fait connaître sa méthode que longtemps après que j 'eusse décrit la 
mienne, mais il affirma avoir pratiqué plusieurs fois l'opération sur 
le vivant, d'ailleurs avec succès (5). Quant à Rydygier, il allégua que 
son procédé n'était pas identique au mien (6). Il est, en effet, plus 
compliqué en ce sens que cet auteur ne se contente pas de faire 



(1) Gersuny. Eine sphinkterplastik am Darm. C, /. Chir., l^'juillet 1893, 
no26. 

(2) Prof. O. Witzel. Zur Indikation und Technik der Kolostomie und En- 
terostomie. Centr.f, Chir., 6 octobre 1894, n® 40. 

(3) Prof. Rydygier. Zur Bildung eines Schlussfàhigen Sphincterani. Cent, f. 
Chir., lOnov. 1894, n» 45. 

(4) Ch. Willems. Zur Frage von der Bildung eines schlussfàhigen Sphincter 
Centralbl. f. Chirugie. Idée. 1894, n» 48. 

(5) Prof. O. Witzel. Zur Rectostomia glutaealis. Centralbl. f. Chir. 2Z déc. 
1894, n« 51. 

(6) Prof. Rydygier. Zur Bildung eines schlussfàhigen sphinkter. Centr. f. 
Chirurgie 22 déc. 1894. n» 51. 
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traverser le fessier au bout intestinal, mais le fait passer aussi à travers 
le pyramidal. 

Ce n'est pas ici le lieu de discuter la valeur relative du procédé de 
Rydygier et du mien. Peut-être ferai-je un jour cette comparaison. Il 
me suffira maintenant de faire observer que le procédé de Rydygier 
n'est applicable qu'après l'opération de Kraske, tandis que ma mé- 
thode convient, comme on l'a vu, aux opérations périnéales, aussi 
bien qu'à la résection sacro-coccygienne. Au surplus, quels que soient 
les détails de la technique, le principe est toujours le même : ne sutu- 
rer l'intestin à la peau qu'après lui avoir fait traverser un muscle puis- 
sant, qui fera office de sphincter ; et la priorité dans la formule et l'ap- 
plication de ce principe m'est incontestablement acquise. 

Je dus malheureusement attendre longtemps avant de pouvoir faire 
l'application de mon procédé sur le vivant. Cette occasion s'est enfin 
offerte récemment, et je donne ici en détail l'histoire du cas : j'en dois 
les principaux éléments à l'obligeance du médecin traitant, M. le doc- 
teur Van Pollaert qui, en cette occurrence, s'est mis à ma disposition 
avec un dévouement dont je tiens à le remercier vivement. 

Marie L., 62 ans. 

Pas d'antécédents héréditaires, ni morbides. 

Les premiers symptômes du mal sont apparus il y a un an ; ils ont 
consisté, surtout au début, en ténesme, avec difficulté d'aller à selle. 
Il n'y avait pas de douleurs vives, plutôt des démangeaisons ; suinte- 
ment muqueux abondant. La malade croyait être atteinte d'hémor- 
roïdes. 

Quand je la vis avec le Df Van Pollaert, au mois d'avril dernier, 
nous trouvâmes un anneau carcinomateux prenant les trois quarts 
antérieurs de l'anus, et ayant envahi le périnée ; il existe, en effet, 
un nodule néoplasique, à droite de la ligne médiane, vers le milieu 
de la distance ano-vulvaire. Par le toucher, on reconnaît que la 
tumeur forme un anneau complet, envahissant toute la circonférence 
de la région sphinctérienne ; le doigt délimite facilement le sommet 
de la tumeur, qui est ulcérée en de nombreux endroits; pas de rétré- 
cissement. 

L'état général étant relativement bon, l'extirpation est décidée. J'y 
procède le i«f mai, avec l'assistance de MM. les D» Van Pollaert, et 
Lowie(d'Harlebeke), et de MM. les élèves Bossaerts, Verbrugghen, 
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Dooren et Mercier. Périnéotomie modifiée. (V. mon traité de la péri- 



néotomie P, 37). Incisions représentant la fig. 1 La dis- 

section du rectum est extrêmement laborieuse, par suite des solides 
adhérences qui fixent l'intestin de tous côtés; de plus, le développe- 
ment du réseau veineux est tel qu'à chaque coup de ciseaux, la plaie 
est littéralement inondée par le sang ; si bien qu*au moment où le 
segment rectal malade se trouve isolé, tt où je commence à entamer le 
mésorectum pour abaisser l'intestin, le pouls a tellement faibli que je 
juge prudent d'arrêter là l'intervention pour le moment. 
Tamponnement de la plaie. 

2 mai 37<>9,soif intense. Le pouls s'est un peu relevé sous l'influence 
de stimulants divers. 

3 mai. — Le thermomètre aurait marqué 4005 le soir (?) 

4 mai. — Second temps de l'opération. J'achève de descendre l'intestin 
en déchirant le mésorectum, et quand rabaissement est jugé suffisant, 
je résèque le segment intestinal sous une ligature. Je pratique alors la 
boutonnière dans le fessier, au-dessus de lapophyse ischiaiique 
gauche. L'hémorragie a de nouveau été abondante, et pressé que 
j'étais d*en finir, je me contentai de fixer l'intestin à la peau par 
cinq ou six points de suture. Tamponnement iodoformé de la plaie 
périnéale. 

Le 5 et le 6, tout alla bien. La température ne dépassa pas 37,5, 
.mais à partir du 7, la région fessière fut trouvée tuméfiée et indurée, 
et le 9, la compression fait suinter quelques gouttes de pus entre les 
points de suture. Température 38®. 

10 mai. — Matin et soir 37^9. La dureté et le gonflement ont 
diminué. 

11 mai. — La plupart des points de suture ont cédé. L'intestin 
s'est rétracté à l'intérieur de la plaie, sur une grande partie du pour- 
tour. Matin 37^6, soir 39<>i. 

12 mai. — Matin 38o3, soir 3807. 

i3 mai. — Matin et soir 37,6. Diarrhée. Les matières passent delà 
plaie fessière dans la plaie périnéale, qu'elles souillent constamment. 
Estimant que l'anus fessier a décidément échoué, j'attire l'intestin 
dans la plaie périnéale, où il a déjà une tendance à se rétracter, et je 
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Vy fixe latéralement par quelques sutures. Pansement au perman- 
ganate. 

A partir de ce moment, Tétat général va s'améliorant, et Tintestin 
se fixe au bord de la plaie périnéale, qui se couvre de bourgeons. 
Il va sans dire que l'incontinence est absolue. 

Le 4 juin, je j«ige les forces de la malade suffisantes pour revenir à 
la reconstitution du sphincter. Je pratique, cette fois, la boutonnière 
dans la fesse droite; les adhérences de l'intestin, déjà solides, sont 
détruites au thermocautère, le mésorectum est incisé encore pour 
éviter tout tiraillement ultérieur, et Tintesiin est suturé à la peau, 
cette fois avec soin. Opium. 

5 juin, — Pas de fièvre. Une selle au soir. Le pourtour de l'anus 
artificiel est rouge, un peu tuméfié, légèrement douloureux. 

6 juin. — Selles involontaires. 37^7 le soir. 

y juin, — Rougeur et tuméfaction de la région plus prononcées; 
mâtin 37° soir 38° 

8 juin, — Matin 36og, soir 38° En comprimant la région, on fait 
sortir quelques gouttes de pus par l'intervalle des points de suture. 
Cependant, la suture tient bien. Incontinence. 

cet 10 juin, — Même situation. Le pus devient de moins en moins 
abondant et de moins en moins épais. Température n'atteignant 
pas 38° 

12 juin — La suppuration ayant cessé, les fils sont enlevés. A 
partir de ce jour, l'induration et le gonflement delà région cèdent 
insensiblement, et, à mesure, la continence s' établii. Aujourd'hui, 28 juin, 
voici quel est l'état de l'opérée : 

La région fessière a repris son aspect antérieur et sa consistance nor- 
male. La plaie périnéale achève de se cicatriser. Dans la position verticale, 
la continence est absolue, pour les matières et pour les gaz. Quand la malade est 
couchée il lui arrive encore de perdre ses matières; cela se produit 
surtout pendant les pansements, dans la position de la taille, avec les 
cuisses fortement fléchies sur le ventre. Cest que, dans cette situation, 
la puissance du muscle fessier est la moindre. Quand ce muscle se 
contracte, on voit très nettement l'anus se déprimer, s'enfoncer, 
comme sous l'action d'un releveur. Au toucher, on a très nettement 
la sensation d'un sphincter qui oppose une certaine résistance au doigt 
qui veut' le franchir. L'état général est d'ailleurs très bon. 
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En résumé, malgré les incidents divers qui ont marqué cette opéra- 
tion et qui ont rendu la réunion par première intention impossible, 
le résultat obtenu, au point de vue de la continence, est dès aujourd'hui 
excellent. On peut être assuré d'ailleurs, que ce résultat se complétera 
à mesure que le muscle fessier s'adaptera à sa nouvelle fonction; 
l'éducation de ce muscle demandera un certain temps, mais une fois 
cette éducation faite, les matières qui maintenant ne sont retenues 
qu'au prix d'un effort voulu de l'opérée, le seront par le simple fait de 
la tonicité musculaire. 

On voit tout de suite que ma méthode de sphinctérisation du 
rectum s'appliquerait avec avantage dans d'autres cas que l'extirpation 
d'un cancer, qu'elle conviendrait, par exemple, pour l'atrésie congé- 
nitale, quand l'extrémité de l'intestin s'arrête très haut. Peut-être 
aussi l'anus fessier, serait-il préférable à l'anus iliaque, dans beaucoup 
de cas de tumeurs rectales inextirpables. 

Il va sans dire que la reconstitution du sphincter trouverait encore 
son indication chez les opérés guéris, qui se soumettraient volontiers 
à uue opération complémentaire, nullement grave d'ailleurs, pour 
se débarrasser de leur incontinence. 

Je ne fais qu'indiquer ici ces applications, me réservant d'y revenir 
plus tard. 



Dr Rouffart (Bruxelles). — Fermeture du péritoine pelvien 

dans rhystërectomie vaginale. 



Tous ceux qui ont étudié les statistiques relatives à l'hystérectomie 
vaginale ont pu, tout en constatant les résultats thérapeutiques bril- 
lants de cette intervention, voir la place importante qui revient aux 
accidents intestinaux dans les complications qui suivent l'extirpation 
de l'utérus. De plus, combien de décès ont été signalés comme se 
rapportant au shoc opératoire et dont la cause est une péritonite 
suraigûe post-opératoire. 

Quelle est l'origine de ces deux ordres de complications ? En 
étudiant avec soin les observations des opérées qui ont subi la castra- 
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tion vaginale, je suis arrivé à cette conviction que la béance du vagin 
après l'opération est la cause la plus fréquente de tout le mal ; ce 
qui n'était, il y a huit mois, qu'une vue théorique, s'est confirmé 
dans la pratique, aujourd'hui que, sans un accident, sans même le 
moindre incident post-opératoire, j'ai pratiqué soixante-cinq hysté- 
rectomies en fermant le vagin. 

Au mois de juin 1894, j'ai rapporté à la séance de la Société de 
Chirurgie un cas où l'épiploon était venu adhérer au moignon vaginal 
et où l'intestin s'était enroulé autour de cette corde, en obstruant sa 
lumière. C'est là un des mécanismes par lesquels s'établit l'obstruc- 
tion intestinale après hystérectomie. Ce n'est pas le plus fréquent; 
souvent, une adhérence se forme entre l'incision circulaire du vagin 
et une portion de la paroi de l'intestin grêle ; d'autres anses s'en- 
roulent autour de l'intestin fixé et établissent l'obstruction. Ou bien 
encore l'intestin se coude, la circulation des matières fécales se fait, 
mais difficilement, les symptômes s'établissent lentement ; il survient 
après plusieurs jours, des vomissements fécaloïdes intermittents, et 
la malade s'épuise et meurt au bout de quelques jours. 

D'autres fois encore, la portion intestinale qui est appliquée contre 
le fond du vagin se gangrène et une fistule s'établit. 

D'autres phénomènes étaient rapportés à la paralysie intestinale, 
et dont l'origine était dans l'obstruction par adhérence avec périto- 
nite ; l'infection avait son point de départ dans les tuniques intesti- 
nales qui se trouvaient dans le vagin, s'étendait de proche en proche, 
le long de la paroi intestinale, immobilisant l'intestin. 

On observe dans ces cas les symptômes suivant : une couple de 
jours après l'opération, il se produit des évacuations, puis les mouve- 
ments péristaltiques s'arrêtent. Il y a quelques vomissements, et la 
mort survient parfois rapidement Dans ces cas, il y a hypothermie et 
pas de vomissements fécaloïdes. Parfois les vomissements féca- 
loïdes arrivent quelques heures avant une mort que rien ne faisait 
prévoir. Les complications dont la cause réside dans la béance 
de la plaie vaginale n'ont pas toujours cette gravité; le plus 
souvent, la malade guérit tout en conservant des adhérences. 
Elle sort de la maison d'opération en bonne santé, mais le résultat 
thérapeutique éloigné n'est pas brillant : la malade a des tiraillements 
à l'épigastre, des douleurs dans le bas-ventre; elle est sujette à la 
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constipation et, sans que sa vie soit en danger, la santé n*est pas 
parfaite. 

C'est à l'adhérence de Tépiploon ou de l'intestin grêle avec le 
moignon vaginal, à l'accolement plus ou moins intime de la paroi 
de plusieurs anses intestinales qu'il faut rapporter ces phénomènes. 

Le résultat de ces constatations était facile à prévoir : on devait 
arriver à supprimer la cause de tous ces accidents, en pratiquant la 
fermeture du péritoine pelvien du côté du vagin. 

Le principe de la fermeture du péritoine pelvien a été admis déjà 
par plusieurs chirurgiens. 

Jacobs et Depage, de Bruxelles, Henrotay, d'Anvers, Delangre, 
de Tournai, ont, à ma connaissance, adopté cette méthode en appor- 
tant quelques modifications au procédé. 

Jacobs a remplacé toutes les pinces par des fils. Henrotay a sim- 
plement employé un point de suture au lieu de pince à griffe pour 
fermer le péritoine. 

Voici comment j'effectue la fermeture du pelvis : 

Arrivé dans l'hystérectomie vaginale, au point où les pinces à 
forci-pressure sont placées sur les ligaments larges. 

Je lave avec des éponges en gaze aseptique, imbibées d'une solu- 
tion boriquée. 

Les aides retirent les écarteurs de la moitié de leur longueur 
hors du vagin. Ils mettent aussi à découvert le bord libre de 
l'incision vaginale ; une pince est placée sur la partie médiane du 
bord antérieur, une autre sur la partie médiane du bord postérieur 
et ces pinces, attirées en avant, font que les surfaces cruentées se 
regardent. 

A ce moment, on saisit le péritoine antérieur, qui vient ainsi 
tapisser la surface dénudée du bord antérieur et revêtue de la séreuse; 
la partie antérieure vient se placer contre le revêtement péritonéal 
de la partie postérieure du vagin, quand l'opérateur rapproche les 
extrémités profondes des deux pinces. 

Alors on réunit les deux parois vaginales, en agrafant la paroi 
antérieure avec la postérieure dans Us mors d'une pince à griffe; on 
enlève les deux premières pinces, qui n'étaient placées que pour 
permettre de mettre en contact les surfaces avivées, et il ne reste que 
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la pince à griffe, ou, si cela est nécessaire, deux pinces à griffe pour 
fermer le centre de Tincision vaginale. 

L'ouverture vagi no-pelvienne présente alors la forme du 
Ciiiïrc 00 placé horizontalement, le centre figurant les points rap- 
prochés du vagin, et les deux œillets sont les orifices où viennent 
iic placer les ligaments larges comprimes par les pinces. Le panse- 
ment de l'opérée se fait alors en repoussant en arrière la pince ou les 
])inces qui ferment le centre de la lumière du vagin reporté au fond 
du bassin, tandis que de légères tractions opérées sur les pinces pla- 
cées sur les ligaments larges, forcent les parties comprimées de ces 
ligaments à venir se placer dans le vagin. On introduit, pour main- 
tenir les organes dans cette situation, des bandelettes de gaze asep- 
tisée, qui n'ont aucun contact avec la cavité péritonéale. 

Lors du premier pansement, les deux feuiilets du péritoine sont 
accolés; ils ont contracté adhérence entre eux sur la ligne médiane, 
et latéralement avec les ligaments larges; la cavité séreuse est 
fermée et cela n'offre aucun danger, puisque le péritoine du petit 
bassin ne donne qu'une petite quantité de sécrétion, et que toutes les 
portions qui pourraient laisser suinter des liquides, se trouvent au- 
dessous du péritoine. 

Henrota3',à la Société de gynécologie, a reconnu que la manœuvre 
que je viens de décrire, ne présente aucune difficulté. Au lieu de la 
pince à griffes, il place un point de suture réunissant, sur la ligne 
médiane, la lèvre vaginale antérieure à la lèvre postérieure, à l'aide 
d'ane loni^'ue aiguille pointue de Dechamps. 

Jacobs place un point de suture ou deux sur la plaie vaginale et 
remplace toutes les pinces par des ligatures secondaires. 

Voici d'ailleurs comment, dans le Bulletin de la Société belge de gyné- 
cologie et d*obstétri(]ne, il décrit le manuel opératoire qu'il a adopté 
(séance du i6 février 189G, p. 74) : 

« La modificîjtion présentée dernièrement par M. le docteur 
Rouffart, au sujet de la fermeture du vagin au moyen d'une pince à 
griffes, immédiatement après l'opération, nous a amené à adopter la 
technique suivante d«nns les derniers cas que nous avons opérés. 

» L'utérus et les annexes enlevés, nous avons généralement trois 
pinces de chaque côté, chacune d'elles enserrant dans ses mors une 
petite partie du ligament large et les vaisseaux. Nous remplaçons 
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immédiatement ces pinces par autant de ligatures à la soie forte, en 
ayant soin de laisser les bouts de fil très longs. Ceux-ci, légèrement 
attirés à la vulve, amènent les ligatures dans le vagin. 

I) Au moyen d'une aiguille courbe, nous passons alors un fîl qui 
traverse la muqueuse vaginale et le péritoine, au milieu du cul-de sac 
postérieur. En nouant ce fil, nous rapprochons les muqueuses et le 
péritoine et, par le fait, nous fermons le vagin en 8 de chiffre, les 
anneaux du chiffre étant occupés par les tissus pris dans les ligatures 
latérales. Un pessaire simple est mis dans le vagin. » 

Je discuterai tout d'abord le placement du point de suture qui 
remplace la pince à griffes et forme le milieu du oo. J'ai essayé ce 
point de suture : il ne m'a pas donné d'accident, mais je n'ai retiré 
aucun avantage de son emploi. 

Il existe une raison anatomo-pathologique pour le rejeter. Au 
moyen de la pince, on accole le péritoine à lui-même, séreuse à 
séreuse, et en enlevant la pince après quarante-huit heures, les tissus 
conjonctifs qui doublent le péritoine ne sont pas soudés et se réunis- 
sent par deuxième intention; c'est là un avantage, car le tissu cellu- 
laire est souvent infecté, et il vaut mieux laisser le paramétrium béant. 

Par l'emploi des points de suture, le fil traverse un tissu altéré, il 
peut faire drain et infecter le péritoine par capillarité. Par la pince à 
griffes, on n'a pas ce danger. 

Nous savons par l'anatomie pathologique que le péritoine est, 
somme toute rarement atteint et que le pus se trouve dans le tissu 
cellulaire et dans les trompe d'où la conclusion qu'il faut arriver à 
fermer le péritoine sans s'opposer au drainage du tissu cellulaire. 

C'est ce que fait idéalement la pince à griffes. Cette pince se place 
et s'enlève facilement, elle fait partie de l'appareil instrumental ordi- 
naire de rhystérectomie vaginale, elle permet aussi de porter le fond 
du vagin là où on veut le fixer par le tampon, c'est-à-dire au delà des 
pinces à forcipressure des ligaments larges. 

L'opération, par cette manœuvre, ne voit pas augmenter sa durée. 

Un second point est le remplacement des pinces à forcipressure 
par des ligatures. 

Cette substitution alors que le vagin est occupé par six pinces à 
forcipressure, pourra se faire avec un vagin large et se laissant facile- 
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ment distendre, mais la manœuvre deviendra dangereuse avec des 
ligaments friables, indurés, et avec une vulve étroite. 

Le danger d'hémorragie existera alors et Thystérectomie sera d'un 
manuel opératoire bien plus compliqué, d'un pronostic plus réservé. 

Facile dans les cas où les lésions seront légères, la substitution des 
ligatures aux pinces deviendra difficile et même impossible dans les 
cas graves. Si Thystérectomie a eu tant de vog^e, c'est grâce à la for- 
cipressure et revenir aux procédés par ligature, c'est faire réappa- 
raître les dangers d'hémorragie dans les ligaments et d'infection dans 
la plaie vaginale. 

Un autre argument, c'est que la fermeture du péritoine est com- 
promise par le remplacement des pinces par des ligatures. 

Le poids des pinces entraîne le ligament et le fixe dans le vagin. 
Pour amener avec les ligatures les moignons dans le vagin, il faut 
tirailler des ligatures placées sur de gros vaisseaux. Je comprendrais 
qu'on fixât par une suture le moignon du ligament large dans le vagin 
mais l'amener par des ligatures sur les vaisseaux dans Toeillet béant 
du 8, constitue un danger si on le tiraille fortement, c'est une manœuvre 
très incomplète si l'on n'exerce pas une tension assez forte sur le liga- 
ment large sectionné. 

En résumé, si je suis chaque jour partisan plus convaincu de la 
fermeture du péritoine, dans l'hystérectomie, si je suis heureux de 
voir admis par des chirurgiens de valeur le principe de cette ferme- 
ture du pelvis, je rejette l'emploi des sutures et des ligatures pour les 
raisons que je viens d'énoncer. 

Les inconvénients des pinces ne suffisent pas pour les rejeter de la 
pratique. 

Avec des pansements bien faits il n'y a guère à craindre de plaies 
vaginales de quelque importance, je n'ai jamais observé d'escarres 
sacrées. La fermeture du vagin rend par elle-même les pansements 
faciles et rares. 

L'accolement du péritoine au péritoine rend impossible les adhé- 
rences des anses intestinales au pansement. 

La cavité abdominale est fermée et l'intestin est mobile dans sa 
séreuse. Les dangers d'infection par le vagin n'existent plus. Le 
quatrième ou le cinquième jour, les malades sont levées. 

Un inconvénient de l'emploi des pinces, signalé à la Société de 
Gynécologie par M. le docteur Jacobs, consisterait dans la réouver 
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ture du péritoine par les pinces que la malade déplacerait par un 
mouvement violent. Ce danger est tout à fait théorique, les pinces 
sont dans le vagin entourées de bande de gaze et il est impossible 
que le péritoine soit ouvert à nouveau. i 

Il me reste à parler des indications de la fermeture du péritoine 
pelvien. 

ElleG peuvent se résumer en quelques mots. On fermera le péri- 
toine pelvien dans les mêmes conditions que Ton ferme le péritoine 
abdominal dans la laparotomie. Ce n'est plus une raison aujourd'hui 
parce que l'on a enlevé despyosalpinx adhérents, après ouverture du 
ventre pour que Ion tamponne la cavité péritonéale. On essuie les 
portions touchées par le pus. On cautérise au thermocautère les 
points contaminés et adhérents. 

Pourquoi, quand le péritoine du petit bassin est moins susceptible 
que la séreuse du grand bassin, agirait-on autrement? Aussi dans les 
lésions suppurces, quand les poches purulentes ont été enlevées, n'y 
a-t-il que des avantages à retirer de la fermeture du péritoine, et, là 
encore, je me sépare de M. le docteur Jacobs, qui dit {Policlinique du 
i5 juin i8g6, n® 12, p. 636) : « Sauf dans les cas de suppuration 
dans lesquels il faut toujours drainer, nous amenons la coaptation 
des surfaces péritonéales et vaginales, au moyen d'un point de suture 
à la soie. » 

Les seuls cas où le péritoine ne peut être fermé par le chirurgien, 
ce sont les cas où des organes en suppuration sont laissés dans le 
péritoine, et la nature, dans ces cas, a le plus souvent par des adhé- 
rences au-dessus de la lésion, réalisé la fermeture que je préconise. 
Nous nous trouvons alors dans ces cas auxquels primitivement était 
réservée l'hystérectomie vaginale, où l'ablation de l'utérus réalise 
une sorte de cheminée centrale dans laquelle viennent s'aboucher 
des collections purulentes dont les jarois doivent être laissées en 
place parce qu'elles se confondent avec les organes abdominaux, 
intestin ou vessie. 

La présence du pus dans le paramétrium n'est pas un obstacle à la 
réunion par une pince à griffes, elle serait un obstacle à la réunion 
par suture. 

Dans les cas de carcinome, la fermeture du péritoine donne de 
bons résultats, et tous les chirurgiens savent combien rarement est 
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atteint le péritoine dans le cancer utérin. 11 n'y a donc aucune con- 
tradiction à la fermeture de la séreuse. 

Dans les cas de fibrome, la fermeture du péritoine s'impose, et je 
Tai même pratiquée, il y a huit jours, dans un cas de fibrome dégé- 
néré, sans que le résultat ait été compromis. 

Il s'agissait d'une femme des environs de Charleroi, atteinte d'une 
tumeur que le diagnostic, posé avant l'opération, m'avait fait prendre 
pour une tumeur fîbrokj-siique de l'utérus. 

Pendant l'opération, je constatai que ce qui donnait la consistance 
de kyste était des noyaux ramollis au sein du fibrome, noyaux qui 
ont la consistance du tissu hépatique. C'était un fibrome gangrené, 
donnant d'ailleurs des phénomènes fébriles. Je fis l'hy stéréotomie, 
fermai le péritoine et la malade est guérie sans incident. 

J'ai appliqué la fermeture du péritoine au procédé de laparohysté- 
rectomie que j'ai décrit il y a huit ans (Société des Sciences médi- 
cales, 1888). Après avoir placé mes pinces par le vagin et enlevé en 
bloc la tumeur par laparotomie, je ferme le péritoine par suture au- 
dessus de mes pinces vaginales, je ramène les deux lambeaux périto- 
néaux, détachés pendant le premier temps de l'opération, et je 
recouvre mes pinces. Je fais la suture de ces lambeaux et ferme ainsi 
la cavité péritonéale. Mes pinces sont dans le vagin avec le bout du 
ligament large pincé, l'extrémité supérieure ligaturée du ligament 
large, se trouve dans la cavité abdominale. 

Ce procédé m'a donné d'excellents résultats et a fait disparaître 
dans la laparohystérectomie les inconvénients de l'ouverture du 
péritoine <îans le v;igin. 

Les hydro et hémitosalpinx, les annexites purulentes avec les 
restrictions que nous avons énoncées plus haut, les annexites chro- 
niques, les tumeurs du corps utérin sont autant de cas où s'impose la 
fermeture du péritoine pelvien. 
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D^ Gh. Jacobs (Bruxelles). — Modifications à la technique 
opératoire de Thystérectomie vaginale. 



L'emploi de la forcipressure dans rhystérectomie vaginale a 
marqué, dans ses dernières années, une des grandes victoires de la 
chirurgie moderne. Mais s*il est vrai que nous pouvons, grâce à elle, 
tenter des ablations utérines qifon n'aurait jamais songé à opérer il y 
a quelques années, l'observation des suites immédiates de l'opération 
m'ont amené à rechercher la suppression des pinces à demeure. Le 
séjour prolongé des pinces à forcipressure peut déterminer des phéno- 
mènes nerveux graves, dont la disparition demande des semaines, des 
mois, des années ; presque toujours, ces instruments, laissés en place 
vingt-quatre ou quarante-huit heures, occasionnent des douleurs vives 
qui, dans certains cas, peuvent amener 1 eclosion de phénomènes 
nerveux entraînant rapidement la mort. Enfin, les malades doivenj, 
par le fait de l'abandon de ces instruments dans le vagin, conserver 
pendant un laps de temps horriblement long pour elles, une position 
spéciale des plus fatigantes. 

Depuis six mois environ, j'ai, tout en continuant à employer les 
pinces à forcipressure pour V opération ^ supprimé ces instruments 
aussitôt l'ablation de l'utérus et des annexes pratiquée. Je les rem- 
place immédiatement par autant de ligatures à la soie forte. De plus, 
suivant en cela l'exemple de Sânger, je ferme la voûte vaginale par 
un point de suture réunissant muqueuses et péritoines des culs-de-sac 
antérieur et postérieur. 

Il faut avoir constaté la différence frappante qu'il y a entre une 
malade ayant subi la castration vaginale totale par cette méthode, et 
celle qui a gardé les pinces à demeure vingt-quatre ou quarante-huit 
heures, pour être convaincu que la forcipressure à demeure est un 
modus faciendi qui doit être abandonné pour le bien des malades. 

La fermeture des culs-de-sac vaginaux supprime le drainage, qui 
est inutile dans tous les cas où le pus ne s'épanche pas dans le pelvis 
pendant l'opération. 
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Ces modifications à la technique opératoire permettent de consi- 
dérer Thystérectomie vaginale comme une opération bénigne. J'ai 
actuellement une série très grande d'ablations totales par le vagin, 
sans insuccès ou sans complications. 

Aussi ne puis-je m'empêcher de vous engager d'essaj^er, persuadé 
que vous adopterez ces perfectionnements après le contrôle de votre 
expérience. 



D^" Léon Desgruin (Anvers). — Sur la fermeture de la voûte 
vaginale après hystérectomie par les voies naturelles. 

Bien que j'estime que les questions de priorité ne doivent avoir, 

en science, qu'une importance absolument secondaire, je ne puis 

m'empêcher de prendre — une fois au moins — la parole, pour faire 

. remarquer que la suture de la voûte vaginale n'a rien de nouveau. 

Il y a nombre d'années que j'emploie le procédé auquel on veut 
actuellement attacher le nom de confrères, pour la science desquels je 
professe, du reste, la plus sincère admiration. 

J'ajouterai que je suis très flatté de voir MM. Rouffart, Jacobs, 
et d'autres encore, s'occuper activement de démontrer les avan- 
tages d'un procédé, auquel j'ai depuis longtemps recours ; sans 
qu'ils en aient eu connaissance, j'en suis convaincu ; ignorance dont 
je n'ai pas le droit de me plaindie, puisque je n'ai jamais rien 
publié sur ce sujet. Med culpâ! % 

Je viens de dire que ce procédé, je l'emploie depuis nombre d'an- 
nées. Sans pouvoir dire exactement à quelle date je l'ai utilisé pour 
la première fois, je puis affirmer qu'il remonte au moins au mois de 
mars 1891, date à laquelle j'opérai à Anvers, Longue rue d'Argile, 
une certaine dame C..., avec le concours de MM. Adenaw, Blanke, 
Bremken et Wicot. 

Depuis cinq ans au moins, figure dans la préparation opératoire 
d'une hystérectomie vaginale, la disposition préalable d'une aiguille 
courbe enfilée de catgut, destinée au vagin. C'est la règle dans mon 
service. 

M. le D*" Bremken qui a été mon adjoint, de 1890 à iSgS, à l'hôpi- 
tal Sainte-Elisabeth, peut en témoigner, ainsi que tous les internes 
qui se sont succédés dans mon service pendant ces dernières années. 
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Les raisons qui m'ont conduit à fermer la voûte vaginale ont été : 
1° la constatation qu*en mettant de la gaze dans le péritoine, on s'ex- 
posait à retirer l'intestin grêle en même temps que la gaze, quand on 
voulait changer celle-ci; 

2^ Le fait que le drainage est certainement inutile dans la plupart 
des cas, à savoir : 

a) Quand on a opéré pour des lésions non suppuratives; 

b) Quand, en opérant pour des lésions supputées, on n'a pas crevé 
d'abcès dans le péritoine. 

Dans tous ces cas je ne draine pas, qu'il y ait des pinces ou des 
ligatures, peu importe; je mets une bourre de gaze dans le vagin; 
c'est, entre autres motifs, pour bien fixer et maintenir les pinces — 
s'il y en a — et garantir les partie molles de leur contact. C'est aussi 
comme moyen hémostatique immédiat ou éventuel, enfin c'est comme 
moyen de protection contre l'invasion des germes extérieurs. 

Actuellement, j'en suis arrivé à enlever cette bourre le surlende- 
main de l'opération et je ne la remets plus. 

J'ai parlé de la gaze comme moyen hémostatique. J'entends réaliser 
par là une mesure de sécurité qui me paraît importante et sur laquelle 
j'insisterai en temps et lieu si on le désire. 

, Pour le moment, il ne s'agit que du procédé dont la paternité est 
attribuée à Sânger et autres et que je crois légitimement pouvoir 
revendiquer. Sije n'ai rien écrit plus tôt à ce sujet c'est que la chose 
ihe paraissait si élémentaire et si naturelle qu'elle ne m'avait pas paru 
valoir faire l'objet d'une communication spéciale. 
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au lieu de : retourner celui-ci, il faut lire : restaurer, 

» : Rubineau » : Rabineau, 
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» : déplacement » ; placement. 
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SÉANOEÎ E3XTRAORDINAIRE DTJ fJB JUIN 1B0O 



A LlÉaB 



Présidence de M. le D^ DEWANDRE 



I. Discours de m. lb Prksidknt : 

Messieurs, 

Cest une grande satisfaction pour moi et aussi un grand honneur 
d'être appelé à présider la séance solennelle de la Société Belge de 
Chirurgie dans cet antique hôtel de ville, et, comme interprête des 
membres de cette société, je salue tout d*abord la belle et laborieuse 
cité liégeoise, qui cultive avec égal éclat les Sciences et les Arts, et 
dont rindustrie a toujours brillé dans les Grands Concours de tous 
les peuples du monde. 

Enfant de Liège, élève de son Université, je me rappelle avec 
plaisir les belles années que j'ai passées à l'hôpital, en qualité d'in- 
terne de chirurgie. C'était au temps de l'ancienne école, si différente 
de la nôtre et cependant encore si rapprochée. L'hôpital des cliniques 
était une ancienne construction où les lois de l'hygiène hospitalière 
étaient entièrement méconnues. Des salles peu nombreuses et trop 
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grandes, mal éclairées et mal aérées, se dégageait en tout temps une 
odeur repoussante. Toutes les affections s'y trouvaient confondues 
et très souvent les varioleux étaient couchés à côté de malheureux 
qui avaient subi des opérations graves. L'erysipèle et Tinfection 
purulente régnaient à l'état endémique ; chaque année, nous voyions 
apparaître des épidémies de pourriture d'hôpital ou de tétanos, qui 
enlevaient la plupart des opérés et rendaient dangereuse l'intervention 
du chirurgien. Les pourrissants étaient en honneur et rien ne pou- 
vait faire prévoir que leur règne était près de finir. 

Grâce à l'antisepsie, la pourriture d'hôpital est actuellement 
ignorée, le tétanos ne se voit que très exceptionnellement et l'infec- 
tion purulente, de jour en jour plus rare, finira, espérons-le, par 
disparaître, grâce au perfectionnement incessant de nos moyens 
aseptiques et grâce aussi à leur introduction dans la clientèle civile, 
qui, trop souvent encore, nous envoie des malades infectés et fatale- 
ment perdus. Si aujourd'hui il est encore des affections cruelles 
devant lesquelles la science est impuissante, les résultats obtenus par 
la sérothérapie nous permettent d'espérer que les successeurs de 
Pasteur nous fourniront les moyens d'en triompher également. Car, 
remarquons-le bien, nous ne sommes encore qu'au vestibule de l'édi- 
fice nouveau élevé par Pasteur et Lister, deux génies bienfaisants, 
dont la mémoire restera éternellement confondue dans l'admiration 
et le culte de tous les peuples civilisés. 

La chirurgie de l'abdomen était presque inconnue et les séreuses 
étaient considérées comme en dehors de nos interventions. Une ouver- 
ture d'articulation entraînait l'amputation du membre, et personne ne 
songeait à toucher au péritoine. 

Toute opération, si petite fut-elle, produisait parfois les consé- 
quences les plus graves, dont la cause échappait à toutes les 
recherches. 

L'enseignement de la chirurgie spéciale était encore dans l'enfance; 
cependant les professeurs en parlaient avec orgueil et le comparaient 
volontiers à celui du commencement du siècle où la faculté de méde- 
cine de Liège se composait de quatre membres. A l'époque dont je 
parle, les cours de médecine étaient donnés par onze professeurs, tous 
excellents praticiens, dignes représentants de la science de leur 
temps, qui ont honoré les positions élevées qu'ils ont occupées. 
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Arrive la grande évolution de la chirurgie : l'antiseptie bouleverse 
la plupart des données acquises et produit dans notre art une véri- 
table révolution. La chirurgie qui n'existait comme science indépen- 
dante de la médecine que depuis la I^ évolution française, à laquelle 
nous devons tant d'autres progrès dans toutes les branches de la 
Science, a dignement fêté son centenaire en faisant aussi une révolu- 
tion, dont bénéficiera toujours l'humanité toute entière; et, à voir 
Taudace de certains chirurgiens, il est permis de croire que ce mou- 
vement n'est pas près de s'arrêter. En mesurant le chemin parcouru 
depuis les découvertes de Lister, encore si rapprochées, on peut 
apprécier ce qu'un avenir prochain nous réserve de surprises. 

La ville de Liège a suivi avec attention cette transformation 
scientifique, et ses administrations intelligentes et dévouées aux 
intérêts réels de la population ont fait à grands frais édifier de nom- 
breux et splendides instituts pour l'étude des sciences spéciales, qui, 
il y a peu de temps encore, étaient presque négligées. Elle a donné à 
ces établissements un cachet grandiose et artistique, qui appelle 
l'attention de tous ses enfants et les convie aux travaux de l'intel- 
ligence. 

Pour couronner cette œuvre, cette Reine de la Meuse achève 
actuellement un hôpital, des cliniques, qui présentent des défectuo- 
sités facilement réparables à côté des dispositions les plus heureuses 
des établissements similaires construits dans ces derniers temps. 

Liège a pris pour devise : « Tout par l'instruction, tout pour l'instruc 
tion Elle comprend que la grandeur des nations ne se mesure ni 
par l'étendue de leur territoire, ni par le chiffre de leur population, 
mais par le développement intellectuel de leurs enfants. En vérité, 
la page la plus glorieuse de l'histoire des peuples appartient à un 
petit coin de terre habité par les Grecs. 

Il me reste. Messieurs, un devoir agréable à remplir. Au nom de 
tous les membres de la Société Belge de Chirurgie, je dois exprimer 
toute notre gratitude au corps échevinalde Liège, pour son empres- 
sement à mettre son bel hôtel de ville à notre disposition. Nous lui 
exprimons nos remerciements pour la généreuse hospitalité qu'il a 
daigné nous accorder, pour la sollicitude et l'intérêt qu'il a témoignés 
à nos travaux. Nous y joignons l'assurance que nous en conserve- 
rons un souvenir qui ne s'effacera pas. 
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II. GoRRESPONDANCB : MM. Lavisé, Blondbz, s*excusent de ne pouvoir assister 
à la séance. 

La Société a reçu : 
do M. Jacobs : Annales de rinstitul St-Anne. . 

do M. Hkynkn: Etude sur le cancer. — Co travail sera envoyé à une commis- 
sion. 

III. Discussion sur l'étiologie du cancer. 

a) Rapport de MM. Gallet et Deschamps. V. p. 121. 

b) M. VON WiNIWARTER. V. p. 140. 

c) M. Dbuaisikux. V. p. 145. 

d) M. Dbbersaques. V. p. 151. 

e) M. Jacobs. V. p. 161. 

f) M. Depage. V.p. 162. 

g) M. Lambotte. V. p. 166. 

* 

Le vote sur la proposition de M. Jacobs est remis à la prochaine séance. 

IV. Questions diverses (ces travaux ont été publiés dans le numéro précé- 
dent) : 

o) M. Lenger. Sur un nouveau procédé facile et rapide de staphyloraphie. 

b) M. Trktrop. Les emplois chirurgicaux de la formaldéhyde. 

c) M. Jacobs. De l'appendicite. 

(i) M, Wii<LEMS. Sur la restauration du sphincter après l'amputation du 

rectum. 
e) M. RouFFART. Fermeture du péritoine pelvien dans l'hy stéréotomie. 
/*) M. Jacobs. Modification à la technique de Thystérectomie vaginale. 
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ETIOLOGIE DU CANCER 



Rapport présenté par MM, les docteurs Galîet et Deschamps. 



Enquête sur le cancer en Belgique. 

La question du cancer préoccupe plus que jamais le monde 
médical. On fonde des ligues pour combattre cette redoutable mala- 
die; on crée des journaux qui ne s'intéressent qu'à elle; on bâtit 
des hôpitaux où Ton ne soigne que les malheureux qu'elle frappe. 

Dans le but de résoudre cette énigme de la pathogénie du cancer 
et d'arriver par cette voie à la découverte d'une thérapeutique efficace 
et sûre, l'on s'est mis à la besogne, avec acharnement, en ces der- 
nières années. On a procédé à des enquêtes, on a dressé de longues 
statistiques, des Sociétés scientifiques laissent, d'une façon perma- 
nente, cet objet à leur ordre du jour. Parmi les médecins, les uns ont 
recueilli aux lits des malades les observations et les faits cliniques, ils 
ont accumulé d'innombrables documents, publié d'intéressants tra- 
vaux; les autres, que séduisaient lesdoctrinespastoriennes ont cherché 
dans le silence de leurs laboratoires, le microbe, l'agent pathogène 
du cancer, depuis longtemps soupçonné mais toujours introuvable. 

D'admirables travaux ont paru, aucun ne nous a apporté la solu- 
tion du problème et l'on peut répéter aujourd'hui encore, cette phrase 
souvent citée, qu'écrivait Littré en 1834 : « Singulier spectacle que 
cette question du cancer, toujours pendante, qui se transmet 
d'Écoles en Écoles, sans trouver de solution. » 
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La Société belge de Chirurgie, à son tour, a décidé de mettre à 
Tordre du jour de sa séance extraordinaire de 1896, la question du 
cancer et a bien voulu nous charger de faire rapport sur ce sujet. 

Dans ce but, nous avons adressé à tous nos confrères de Belgique 
un questionnaire, et leur avons demandé de nous faire connaître les 
cas de cancer qu'ils avaient en traitement ou en observation à la 
date du i5 mai de cette année ; nous les avons priés de nous commu- 
niquer les remarques qu'ils auraient pu faire sur l'étiologie, le traite- 
ment, etc., des cas qu'ils soignaient ou observaient à cette date. 

Bon nombre de nos confrères ont répondu à notre appel. 

Nous allons essayer, en nous basant sur les résultats de notre 
enquête et en les comparant aux idées actuellement défendues dans 
l'espèce, de mettre au point la question. Nous examinerons, sans 
idées préconçues, les 722 observations qui nous ont été envoyées. Il 
n'est pas possible de les rapporter toutes ici et nous tâcherons sim- 
plement de mettre de l'ordre dans le fouillis de notes et de renseigne- 
ments qu'elles renferment. Nous estimons qu'en ces questions 
obscures de pathologie générale, si rien n'est inutile et si aucun fait 
ne doit être négligé, il faut cependant se méfier de retomber dans les 
redites et ne point s'évertuer à épuiser, une fois encore, des sujets 
cent fois épuisés. 

Nous espérons ainsi arriver à établir une bonne plate-forme de 
discussion. 

Quelques médecins nous ont reproché d'avoir établi dans notre 
enquête une distinction entre les tumeurs malignes, — sarcome, 
épithéliome, carcinome, — distinction que l'observation clinique — 
nous écrivent-ils — ne justifie pas. 

Nous avons fait porter Tenquête exclusivement sur l'épithéliome. 

La sarcome est une tumeur conjonctive embryonnaire d'origine 
mésodermique L'épithéliome — et le carcinome qui n'en est 
d'ailleurs qu'une modalité — sont constitués par une hypergénèse 
exagérée de cellules d'origine ectodermique. Il est impossible de les 
confondre. Sur ce point nous avons suivi dans notre enquête, 
l'exemple qui nous a été donné par nos prédécesseurs (i). 



(1) GuEiLLOT (Reims). Le Cancer est-il contagieux f (Enquête en Cham- 
pagne 1891.) 
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I. Age. — La moyenne d'âge que Ton peut établir facilement pour 
les 722 cas qui nous ont été signalés est de 65 ans pour les hommes ; 
TafFection évolue chez la femme à un âge beaucoup moins avancé, 
en moyenne vers 46 ans; chez Tenfant, les cas de cancer sont des 
plus rares; un seul cas en dessous de 5 ans : un gliome de la rétine 
observé par M. le docteur Plettinck-Bauchau chez un petit garçon 
de 4 ans. 

Au contraire, les cas observés à un âge avancé sont fréquents et 
Ton rapporte chez l'homme des cancers de la lèvre et de la langue 
à 79, 85 et même 94 ans (épithélioma de Toreille, signalé par le doc- 
teur Gillis), et des cancers du sein, de la joue, du rectum, chez des 
femmes de 79, 81 et 87 ans. 

Ces chiffres correspondent très exactement aux enseignements qu'a 
donnés depuis longtemps l'observation clinique. 

Au point de vue de l'influence de l'âge sur la récidive, si fréquente 
après le traitement chirurgical, on a observé (docteurs Ch. Jacobs, 
Gallet) que le cancer, cette affection de l'âge avancé, renaît, après 
ablation, avec d'autant plus de rapidité, que le malade est plus jeune. 
La récidive est tardive et à évolution lente chez les vieillards, citons 
entre autres une observation du docteur Van Camp : femme de 
72 ans, récidive après opération, datant de longues années. 

IL Sexe. — Sur les 722 cas, nous trouvons 264 hommes et 
458 femmes. 

IIL Profession. — Les cancéreux que l'on nous signale appartien- 
nent aux professions les plus diverses, et Ton ne peut tirer de cette 
longue nomenclature aucune conclusion utile. Les professions que 
l'on considérait comme fournissant au cancer de nombreuses victimes, 
y sont à peine représentées : sur les 722 cas, on signale 5 cancers 
chez des bouilleurs; dans les 12 observations que nous envoie le 
docteur Van Hasselt, de Pâturages, il y en a 2 qui ont rapport à des 
bouilleurs : 2 cancers en plaque de l'estomac ; l'un de ces deux 
malades était profondément alcoolique, l'autre avait vu mourir sa 
mère d'un carcinome du sein. 

IV. Siège. — Les cancers du sein occupent la première place : 
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i85 chez la femme, 2 chez l'homme; puis viennent les cancers de 
l'utérus : 14g cas, qui se divisent en 16 du corps et i33 du col; les 
cancers de la lèvre : I25 hommes, 3 femmes ; les cancers de l'estomac 
et du pylore : 67 hommes, 14 femmes; les cancers du nez : 28; les 
cancers du rectum : 19 hommes, 9 femmes, i enfant de 14 ans; les 
cancers de la langue ; 17 hommes, 3 femmes; de la vessie : 6 femmes, 

2 hommes; du foie, 3 hommes, 2 femmes; de l'œsophage : 3 hommes, 

3 femmes; du clitoris : 8; de la vulve et du vagin : 5 ; de la verge et 
du prépuce : 3; de l'intestin : 10; du voile du palais : 6; du rein : 
5 hommes, 3 femmes; de la trompe et de l'ovaire : 3 ; et, enfin, une 
longue série d'unités d'autres cancers de localisations diverses : paro- 
tide, doigt, orteil, testicule, espace rétro-pharyngien, aisselle, etc. 

V. Maladies antécédentes. — Comme maladies antécédentes, 
dans les cas qui nous sont rapportés, l'on signale deux fois la goutte, 
deux fois l'arthritisme, une fois l'herpétisme, deux fois la syphilis, 
trois fois la tuberculose (i coxotuberculose, i coxarthrocase, 1 tuber- 
culose pulmonaire). 

Sous cette rubrique : maladies antécédentes, nous avions 
demandé que l'on nous signalât spécialement les cas de phlegmons, 
de fièvre puerpérale, d'érysipèle et, en un mot, les cas ressortissant 
à ce groupe d'affections dans la pathogénie desquelles le streptocoque 
joue un rôle prépondérant, si pas absolument essentiel. Nous avions 
été amené à insister sur ce point à cause des idées récemment émises 
au sujet de l'influence que posséderaient les injections de cultures 
stérilisées de streptoco ]ues et de produits streptococciques sur la 
marche du cancer; d'autre part, l'enquête faite par notre ami Élie 
Lambotte sur les Antécédents purulents des cancéreux^ avait également 
fixé notre attention (i). Était-il vrai que les accidents suppura tifs 
n'existassent pour ainsi dire jamais dans les antécédents des cancé- 
reux? Dans l'affirmative, y avait-il lieu d'établir un rapprochement 
entre cette immunité des cancéreux vis-à-vis de ces accidents, et les 
résultats thérapeutiques que l'on a prétendu obtenir chez eux par les 
injections de cultures stérilisées de streptocoques dont nous parlions 
tantôt? 



(1) Société belge de chirurgie, séance du samedi 25 avril 1896, et La Clinique, 
n" du 21 et U mai 1896. 
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* 

A cette question, voici comment répond Tenquôte : Trente-six fois 
Ton a observé des phlegmons, des panaris, des anthrax graves, dans 
trois cas, le carcinome a évolué dans un sein qui avait antérieure- 
ment suppuré longtemps; douze fois les cancéreux avaient été 
frappés d'érysipèle ; onze fois, ils avaient eu la scarlatine, une fois la 
scarlatine et la rougeole. 

En raison de la grande fréquence des accidents suppuratifs que 
l'on trouve en général dans Thistoire des individus que Ton examine, 
les chiffres que nous venons de donner sont peu élevés. Il faut 
cependant noter que, dans maintes observations, Ton nous dit qu'il 
n'a pas été possible d'obtenir, à ce sujet, des renseignements précis 
— et nous l'admettons volontiers. Que de cancéreux arrivés à un 
certain âge, qui ne se souviennent plus des accidents suppuratifs 
qu'ils ont présentés jadis ni même de la nature des affections les 
plus graves dont ils ont été atteints ! 

L'hypothèse de Lambotte a donc besoin d'être vérifiée ; il faut que 
les chirurgiens colligent de nombreuses observations, irrécusables, 
non basées sur de vagues renseignemenrs de malades ; il faut aussi 
que Ton s'entende sur la nature même des suppurations que l'on 
signale. 

Ce n'est que dans ces conditions que l'on sera autorisé à tirer de 
ces faits des indications thérapeutiques. 

N'est-il pas certain d'autre part, que — sans que le cancer ait rien 
à y voir — le nombre des accidents suppuratifs a singulièrement 
diminué depuis l'application de la méthode antiseptique ? 

Et puisque l'on veut établir une relation entre cancer, pus et 
streptocoques, ne faudrait-il pas se souvenir que l'infection strepto- 
coccique n'est pas toujours accompagnée de suppuration; on pour- 
rait même dire que plus cette infection est violente et moins il y a de 
pus? Rappelons, ici, que cette question du cancer et de la suppuration 
a déjà été bien des fois discutée. Loin de voir entre le cancer et la 
suppuration, un antagonisme, on les considérait, il n'y a pas long- 
temps, comme deux termes successifs d'une même évolution. 
Contentons-nous de citer un travail — accompagné de notes 
bibliographiques — qui a paru l'an dernier, et dans lequel la ques- 
tion est examinée : Cancer et Suppuration, par Hanot; Presse médi- 
cale de Paris, g mars 1895. 
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VI. Hérédité et diathèses. — Cette question de Thérédité et de 
l'origine diathésique du cancer a été l'occasion de bien des discus- 
sions. Bazin avec sa diathèse arthritique ; Verneuil avec sa diathèse 
néoplasique; Broca avec ses diathèses partielles, ne portant leurs 
lésions que sur un seul de nos systèmes anatomiques ; d'autres qui 
s'efforçaient de démontrer qu'il existe entre le cancer et certaines 
affections, telles que la syphilis et la tuberculose, un véritable 
antagonisme ; d'autres encore qui démontraient, au contraire, que 
la tuberculose et la syphilis sont de bons terrains de culture cancé- 
reuse... Et ce n'étaient point là de simples doctrines prêtant à de 
simples discussions académiques ; l'on en déduisait des méthodes 
thérapeutiques et l'on en faisait découler la négation des indications 
opératoires. Qu'a donc à faire le chirurgien, si l'on se trouve en 
présence d'une affection primitivement généralisée et dont le 
néoplasme n'est qu'une manifestation locale? Rien. Certains^de nos 
confrères, sans signaler, malheureusement, des cas à l'appui de leur manière 
de voir y reviennent sur cette théorie des diverses diathèses dans les 
réponses qu'il nous envoient. L'un d'eux insiste sur les cas indé- 
niables d'hérédité cancéreuse pour s'élever contre l'opinion courante 
parmi les chirurgiens, opinion que résume, en ces termes, Pierre 
Delbet: « Jusqu'à présent, rien ne démontre qu'un néoplasme malin 
n'est pas un mal primitivement local et, par conséquent, curable par 
une extirpation totale » . 

Cette opinion sur l'hérédité du cancer a été, en effet, de tout 
temps acceptée, et, dans la plupart des traités de pathologie, on 
signale l'hérédité, en première ligne, au chapitre de l'étiologie du 
cancer. « En dehors de l'hérédité, disait Castan, qui, du reste, n'a 
rien d'absolu, il n'existe pour le cancer aucune cause à laquelle on 
puisse attacher une valeur suffisante » , 

La grande majorité des médecins qui ont répondu à l'enquête de 
Brunon, en Normandie, croit à l'influence irrécusable de l'hérédité. 

De prime-abord, les résultats de notre enquête ne plaident guère 
en faveur de cette opinion. En effet, sur les 722 cas rassemblés, 
69 fois seulement. Ion a constaté le cancer dans l'ascendance, c'est- 
à-dire, à peine chez 10 p. c. des malades. Nous laissons de côté huit 
cas de diagnostic incertain. Contre ces chiffres, l'on pourrait arguer 
de la difficulté que présente, ici aussi, la découverte de la vérité et 
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des doutes qui planent sur les renseignements fournis. Il faut cepen- 
dant noter que le plus grand nombre de nos observations nous ont 
été envoyées par des confrères de campagne qui, mieux que per- 
sonne, connaissent les familles des malades qu'ils soignent. 

Notre chiffre de 10 p. c. correspond aux chiffres qu'ont fournis à 
P. Delbet, les statistiques de von Winiwarter, Oldekop, Sprengel, 
Williams, Fischer, Gross, Schmidt, Gueillot, Fabre, Fiessinger; 
toutes réunies, ces séries d'observations ne donnent également que 
10 à i5 p. c. de cas héréditaires. 

Des faits d'hérédité indiscutables, historiques — tels les cas de 
cancers dans la famille des Bonaparte — sont restés dans la mémoire 
des pathologistes et ont contribué sans doute à accréditer cette opi- 
nion et à en élargir l'importance. 

Dans l'enquête, l'on nous signale également des cas bien démons- 
tratifs. Le docteur Requette nous rapporte une observation de 
cancer du sein chez une femme de 65 ans, appartenant à une famille 
dont tous les membres du même sexe meurent de cancer. Le docteur 
Demeulenaere nous donne l'histoirfe d'un cancéreux dont le frère et 
deux oncles sont morts de cancer. Le professeur Firket nous commu- 
nique l'intéressant arbre généalogique suivant : 

Homme, mort de cancer gastrique, épouse femme non cancéreuse. 

Ils ont de ce mariage : 




Homme, non 
cancéreux, mais 
herpétique : 
mort de pneu, 
monie vers 65 
ana. 



Femme morte 
de cancer' de 
l'estomac . 



Femme non 
cancéreuse. 



Femme morte 
de cancer dn 
sein à marche 
assez lente. 



Femme morte 
de cancer du 
sein à znarche 
rapide. 



Homme mort 
de cancer de la 
bouche. 



Mais des confrères, qui ont observé un nombre considérable de 
cas de cancer n'ont point trouvé de tare héréditaire et d'autres, qui 
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ont VU des cas où cette tare existait, n'attachent cependant à l'hérédité 
qu'une importance des plus relatives (Ch. Jacobs.) 

Il faut maintenant qu'au chiffre que nous avons cités plus haut, 
nous ajoutions 37 observations où Ton nous signale que des frères et 
des sœurs sont morts du cancer et 14 où Ton rapporte que des oncles 
et des tantes ont succombé à cette même affection. 

Voilà donc, au total, que 120 fois sur 722, l'on déclare des cas de 
cancers dans les familles des cancéreux que l'on a traités. Ces chiffres 
ne méritent-ils pas de fixer notre attention et ne nous ramènent-ils 
pas aux théories défendues par Verneuil et ses élèves? Malheureuse- 
ment, l'enquête n'a pas poussé assez loin ses investigations. N'au- 
rions-nous pas dû insister pour que l'on recherchât si l'on n'avait pas 
remarquer, dans ces mêmes familles, d'autres néoplasmes ou la pré- 
dominance de quelques autres affections ? L'on nous rapporte 8 cas 
de diabète, 2 cas d'arthritisme, 12 cas de tuberculose dans les ascen- 
dants des cancéreux observés. Le docteur Van Diest nous fait par- 
venir une observation de cancer du sein qui a évolué chez une 
femme de quarante-trois ans, appartenant à une famille de tubercu- 
leux avérés. 

Quant à la descendance des cancéreux, les réponses que nous 
avons reçues n'en disent rien. 

A notre avis, l'enquête n'a pas été menée avec assez de sévérité 
sur ce point, pour que l'on attache à ces derniers chiffres une impor- 
tance quelconque. Mais nous croyons qu'il y a lieu d'appeler sur ce 
sujet l'attention spéciale des membres de la Société belge de Chi- 
rurgie ; ils pourraient, lors de la discussion de la question, ajouter 
aux cas observés, les faits personnels qu'ils ont recueillis. 

Ces faits permettraient-ils d'admettre, comme le pensent Hutchinson 
et la plupart des chirurgiens anglais, comme le pensent également 
Quenu et plusieurs chirurgiens français, que la prédisposition au 
cancer ou, mieux encore, que la prédisposition aux néoplasmes est 
héréditaire? Il en serait des tumeurs — dit Quenu — comme des 
différentes maladies infectieuses, que des espèces animales, des races 
d'hommes, voire même des familles ont une aptitude spéciale à 
contracter. 

Ces faits permettraient-ils, d'autre part, d'admettre une certaine 
alternance entre diverses affections et le cancer : par exemple, les 
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cancéreux mettant au monde des individus qu'atteint facilement la 
tuberculose (i). 

Enfin, ces faits se rapportant au terrain sur lequel évolue le cancer 
ne nous amèneraient-ils pas à examiner cette importante question de 
la transformation maligne des tumeurs (2). 

Par Texamen des observations disséminées dans la littérature 
médicale et par l'adjonction d'observations nouvelles ne sera-t il pas 
possible de jeter enfin, un peu de lumière sur ces diverses questions, 
dont la solution présente pour nous un si haut intérêt pratique ? 

A QUOI ATTRIBUE-T-ON l'aFFECTION. — !<> INFLUENCES MORALES. — 

D'après les résultats que nous fournit l'enquête, les causes morales, 
les chagrins prolongés, en un mot, tout ce qui provoque une dépres- 
sion du système nerveux, joue un rôle important dans Tétiologie 
du cancer. Sur 67 cas de cancer de l'estomac, on signale cette 
cause 41 fois, et on la signale 10 fois sur 14 cas chez la femme; on 
la signale également dans le cancer du rectum et dans le cancer 
de lutérus. 

Ces influences morales constituent, il faut l'avouer, une cause 
bien banale, que l'on rencontre à l'origine de beaucoup de maladies 
et qui n'intervient qu'en raison des troubles de la nutrition qu'elle 
provoque et de l'état de moindre résistance dans lequel elle place 
l'organisme. 

2° Alimentation. — Nous ne dirons qu'un mot de l'alimentation, 
car son rôle est loin d'être démontré dans l'étiologie du cancer. On 
sait que certains vétérinaires, — Leblanc, entre autres, cité par 
Binaud, de Bordeaux, — qui ont particulièrement étudié cette 
question, admettent que les carnivores seraient plus disposés que les 
herbivores aux maladies cancéreuses. De même, d'après Verneuil et 
Reclus, les végétariens acquerraient, par leur régime, une certaine 
immunité (3). On a incriminé de même la viande de porc (Verneuil, 

(1) Voir, entre autres, Ricochon. Etudes sur la Tuberculose (Verneuil), 
tome 1, page 600. 

(2) Voir Laurent : A propos de l'origine maligne des tumeurs (La Clinique, 
21 mai 1896). 

(3) Voir à ce sujet : Vanden Corput, Bulletin de PAcad, roy. de Médecine de 
Belgique, 1863. 
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Roux). On a incriminé le cidre, comme on Ta incriminé d'ailleurs 
dans Tétiologie du diabète. 

Rien dans notre enquête ne vient étayer ces hypothèses. 

Peu de nos confrères, d'ailleurs, ont abordé ce côté de la 
question. 

Le docteur Nihoul, de Grand- Leez, qui a déjà eu — nous écrit-il — 
l'occasion d'attirer, à différentes reprises, l'attention de la Commission 
médicale de Namur et celle de la Société de médecine publique sur 
la fréquence extrême du cancer depuis vingt-cinq ans, ne croit pas à 
l'influence de l'alimentation animale exagérée; il a observé que le 
cancer est plus commun dans la classe pauvre, qui connaît à peine 
l'usage des viandes, que dans la classe aisée, qui souvent en abuse. Il 
croit que ce sont principalement les falsifications des farines qui 
tiennent le premier rang comme cause de la fréquence du cancer. 

Le docteur Requette a remarqué que tous les cancéreux qu'il a 
soignés avaient, pour la viande, un dégoût profond, après l'avoir 
aimée beaucoup. 

Le docteur Ricaille a remarqué que le cancer se développe de 
préférence chez les personnes habitant des fermes isolées où le sol 
est ingrat, donnant de maigres récoltes, de mauvais produits pour 
l'alimentation. 

D'autres incriminent l'alcool. Dans trois observations de cancer 
de l'estomac (deux fois le cardia), on note que les malades étaient de 
grands buveurs de bière. 

30 Traumatisme. Irritation. — A l'origine de beaucoup de 
cancers, on signale un traumatisme, une irritation plus ou moins 
prolongée. C'est là certainement un facteur du développement des 
néoplasmes malins dont il faut tenir le plus grand compte. On a beau 
nous dire que c'est se payer de mots que de considérer le trauma- 
tisme et l'irritation comme des agents pathogènes directs, il n'en est 
pas moins vrai que, sans être des agents pathogènes, il semble bien 
établi que, s'ils n'existaient pas, le cancer ne se développerait pas. 
Cliniquement, il faut reconnaître que le fait ne manque pas d'impor- 
tance. Sur 128 cas (2) de cancers de la lèvre, nos correspondants 

(2) 128 cancers de la lèvre : 125 hommes, 3 femmes; tandis que dans les pays 
où les femmes fument, le Tyrol, par exemple, la proportion est équivalente. 
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accusent 104 fois la pipe, le brûle-gueule, l'abus du tabac; sur 20 cas 
de cancers de la langue, i5 fois reviennent les mêmes causes : abus 
du tabac, vieux chicot qui a ulcéré l'organe ; le docteur Debray 
rapporte un cas attribué à l'irritation de la langue, causée par le doigt 
que le malade mouillait continuellement pour feuilleter des dossiers; 
dans trois cas de cancer de la langue, le début avait été caractérisé 
par une leucoplasie datant de plusieurs années (Gallet). Le cancer delà 
lèvre est très fréquent à Messines, nous dit le docteur VanEgroo; on 
y fume énormément. Dans bon nombre d'observations de cancer de 
l'estomac, on parle de débuts insidieux au cours de gastrite chro- 
nique, d'ulcères ronds (docteurs De Baisieux , Vandervelde , 
Smets, etc.). Sur i85 cancers du sein, on note, à l'origine, i32 fois 
des traumatismes, des contusions, des mastites, des abcès, des ulcé- 
rations du mamelon qui ont duré de longues années; dans un cas 
cité par le docteur Smets, le mamelon était malade depuis quarante 
ans. Dans les cas nombreux de cancers utérins observés par 
Ch. Jacobs, toutes les malades avaient soufïert longtemps d'affec- 
tions utérines chroniques. Rochet nous rapporte des cas de cancers 
utérins, évoluant chez des femmes qui avaient eu de nombreux accou- 
chements (i 3 couches régulières, I abortus— 10 couches, 3 abortus). 
Barella parle de cas où il a été amené à considérer le cancer comme 
dû aux traumatismes des pratiques abortives. Delstanche rapporte 
l'observation d'un malade âgé de 38 ans, atteint d'un cancer occupant 
le temporal gauche et le conduit auditif jusque dans la cavité crâ- 
nienne, sous les méninges. Ce cancer s'était développé aux dépens 
d'une fistule, reliquat d'une opération qu'avait subie ce malade, à 
l'âge de sept ans (décollement du pavillon pour extraction d'un corps 
étranger du conduit auditif). 

Nous en passons. 

Rappelons que la plupart de ceux qui se sont occupés du cancer 
ont attaché à l'irritation et au traumatisme une sérieuse importance 
dans l'étiologie de cette affection. Ils considèrent, par exemple, l'irri- 
tation constante produite par la suie, comme capable de provoquer 
des lésions épithéliomateuses, et Spencer a retrouvé des granulations 
de suie dans le cancer des ramoneurs. Citons une observation 
intéressante au point de vue de l'influence du traumatisme : un 
malade reçoit sur le front un coup de pierre ; la plaie, insignifiante, se 
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cicatrise et, trois semaines après, apparaît au niveau de la cicatrice 
une tumeur petite, d'aspect papillaire, à villosités très dures; cette 
petite tumeur paraissait sortir de la peau par un orifice taillé à l'em- 
porte-pièce. Pour l'auteur (Christiani, Revue de Chirurgie, 1892), cette 
tumeur serait due au développement atypique d'un débris de peau 
détaché par la pierre (i); l'examen histologique a montré qu'il 
s'agissait d'un épithélioma (2). 

Pourtant les expérimentateurs, recherchant l'influence étiologique 
du traumatisme et de l'irritation, ne sont jamais parvenus, même en 
plaçant les animaux en expérience dans les meilleures conditions, à 
provoquer chez eux l'apparition d'un cancer. Sur plusieurs chiennes 
vieilles et eczémateuses, Cadiot, Gilbert et Roger (3) ont pratiqué des 
irritations mécaniques des mamelles ; ces glandes ont été, tous les 
deux jours, triturées entre les mors d'une forte pince en bois; bien 
que les expériences aient été prolongées pendant des mois, jamais 
ils n'ont obtenu de néoplasmes. Cazin qui, pendant cinq mois, a en- 
tretenu avec de la suie et du goudron une inflammation chez le chien, 
â bien trouvé des granulations de suie assez loin des bourgeons 
charnus inflammatoires, mais aucune trace de transformation épi- 
theliomateuse des tissus enflammés. (4) 

Citons encore les ingénieuses expériences de d'Arcy Power, de 
Londres qui, furent également négatives (Association médicale britanni- 
que, 1894, discussion sur l'étiologie du cancer). 

40 Contagion. — En ces dernières années, c'est sur ce terrain qu'a 
surtout porté la discussion. On a cherché à démontrer que le cancer 
est contagieux et l'on a invoqué cette contagion comme l'argument 
le plus sérieux en faveur de la nature parasitaire de l'affection. 

De précédentes enquêtes ont établi que le cancer règne parfois à 
l'état épidémique dans certaines localités ou dans certaines maisons. 
Les cas recueillis par Gueillot (Reims) (5), Arnaudet (Cormeilles) (6), 

(1) Consultez, au sujet de cette manière de voir, le livre de Critzman : 
Le Cancer. 

(2) Fabrr : De la contagion du cancer , Lyon. 1892. 

(3) Presse médicale de Paris, 14 juillet 1894 

(4) Cazin. Des origines et des modes de transmission du cancer^ 1891. (Binaud). 

(5) GuKiLLOT. La question du cancer^ Reims 1891. 

(6) Arnaudet. Normandie médicale^ 15 février, \^^ mars 1891. 
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Fiessinger (Oyonnax), (7) démontrent que le cancer est plus fréquent 
dans les campagnes que dans les villes. Les chiffres que citent ces 
auteurs méritent d*être rapportés: A Paris, à Reims et dans la plu* 
part des grandes villes — dit Gueillot — il meurt une moyenne de 
100 cancéreux par 100,000 habitants ; dans un village des Ardennes, 
cette mortalité atteint 226, et dans les environs d'Oulchy (Aisne), elle 
arrive à 400, chiffre énorme, le plus élevé qui ait été constaté. 

Ces chiffres sont de beaucoup supérieurs à ceux observés en Bel- 
gique. A Bruxelles, 45 sur 100,000 habitants, en 1895, et ce nombre 
dépasse la moyenne, qui a été de 36 sur 100,000 habitants pour la 
période 1890-94. 

A notre avis, pour les villages plus encore que pour les villes, 
toutes ces proportions et statistiques sont bien difficiles à établir. 
Voici néanmoins, en résumé, les résultats que nous donne Tenquète : 
dans quelques communes que nous ne nommerons pas, le nombre 
de cas de cancers observés est considérable : cinq cas dans un rayon 
de 2 kilomètres, en pleine campagne, six cas dans un village de 
1 ,5oo habitants, etc. 

Des observations qu'ils ont recueillies et auquelles on a souvent 
fait allusion, les auteurs que nous citions tantôt, déduisent que les 
tumeurs malignes aiment la solitude et se complaisent le long des 
cours d'eau. C'est là que doit exister l'agent pathogène de l'affection. 
Ils signalent à lappui de leur opinion, des villages, des groupes de 
maisons ou des maisons isolées, le long d'une rivière, où le cancer a 
été des plus fréquemment observés. 

Notre enquête ne confirme guère cette manière de voir. 

Le D^ Kicaille note des cas de cancer dans des fermes isolées. 

Le D*" Tahon, signale des cas fréquents à Horrues, le long de la 
rivière, souillée par des eaux d'égouts et des déchets des tanneries 
de Soignies. 

En bien des observations, des confrères nous disent que le cancer 
est très rare dans les localités où ils exercent. Vérification faite, nous 
trouvons que ces localités sont traversées par des cours d'eau : 
Beeringen, Godarville, Chapelle-lez-Herlaimont, Merbes-le^Château, 
Ophasselt, etc., etc. Bien peu nombreuses sont d'ailleurs les localités 



(7) FuessiNGBR. Hnfue d$ midecim. Janvier et août 1893. 
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de Belgique qui ne soient parcourues par une rivière ou un fleuve. 
Tous les villages où l'on signale la très grande fréquence du cancer 
sont arrosées par un cours d'eau plus ou moins important : lîaine- 
St-Paul, Grand Leez, Wandre, Lens, St-Femy, Cruysliautem, Mes- 
sines, Tamise, Tubize, Ruysbroeck, etc., etc. 

Citons seulement les deux communes de Hornu et de Oosterzeele, 
où il n'y a pas de cours d'eau et où le cancer est très rare. 

Nous croyons inutile d'insister davantage sur ce point. 

A côté de ces constatations, très vagues, dont nous venons de 
parler, les partisans de la contagion ont rapporté des faits plus précis; 
ils ont montré que dans une seule maison, deux, trois, quatre per- 
sonnes, sans aucun lien de parenté ont été successivement atteintes 
par la maladie. On a signalé ces maisons à cancers en France, en Angle- 
terre, en Amérique (Gueillot, Communication au Congrès de Lyon, 1894). 

Trois fois dans l'enquête, on nous signale des cas de personnes 
(deux dans les trois observations), atteintes de cancer dans une même 
maison (Anvers, Bruxelles), mais le docteur Hollebecq (Oyghem), 
nous donne l'observation d'une malade atteinte de cancer du sein, 
dans une maison habitée depuis deux siècles par la même famille, 
sans que l'on se souvienne d'un cas antérieur. 

Enfin, comme cas de contagion directe, le D*" Taminiau nous 
signale une femme morte d'un cancer du sein, elle avait soigné sa 
sœur, atteinte de la même affection deux ans auparavant, et le 
D"" De Prêter nous rapporte le cas d'une femme, mourant d'un cancer 
de l'utérus, après avoir soigné sa sœur morte d'un cancer du sein. 

On nous communique également, comme preuve de contagion, 
deux cas d'auto-inoculation cancéreuse — accident que depuis long- 
temps la clinique a démontré d'une façon irréfutable. 

Tels sont les seuls faits où l'on peut incriminer la contagion 
directe, dans les 722 observations réunies par l'enquête. 

On a opposé, aux contagionnistes, le petit nombre de cas de con- 
tagion chez les personnes qui soignent les cancéreux. 

: L'enquête signale un seul médecin atteint d'un épithélioma de la 
face, et une garde-malade, atteinte d'un cancer de l'utérus. Dans les 
hôpitaux de Bruxelles, l'on ne se rappelle pas que, depuis trente ans, 
une sœur hospitalière soit morte du cancer. Nous n'avons pu décou- 
vrir aucun cas de cancer parmi les infirmiers. Beaucoup meurent de 
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tuberculose. Des renseignements que nous avons recueillis, il résulte 
que les médecins qui ont succombé au cancer sont des plus rares. 
Depuis 1890, ni médecin, ni infirmier, ni garde-malade ne sont morts 
de cette affection, à Bruxelles. Nous ne pouvons que rappeler le cas 
de De Rechter et Francotte (i), et Tobservation récente de Guer- 
monprez. 

Disons cependant que Ton signale, en Angleterre, des cas 
relativement nombreux de médecins des hôpitaux de cancéreux, 
morts de cancer. 

Gueillot, dans sa très intéressante enquête, a recueilli 23 observa- 
tions de cancers de la verge chez le mari, consécutivement à un car- 
cinome utérin chez la femme. Mais on oppose à ce chiffre, nombre de 
cancers de la verge chez le mari, sans carcinome utérin chez la femme, 
et Ton peut surtout opposer la grande disproportion qui existe entre 
les cancers utérins et vulvo-vaginaux et les cancers de la verge ; dans 
notre enquête : i63 pour 3. 

On a considéré comme preuve de contagion les cas de cancer 
double, c est-à-dire de cancer observé chez deux conjoints. On a 
signalé plusieurs cas de Tespèce (Arnaudet). 

Seul le Dr Van Camp (Schooten), nous dit que, dans certains cas, 
il lui a semblé qu'il y avait contagion du cancer des voies digestives 
du mari à la femme. 

Rappelons que Ton observe — plus fréquemment peut-être que le 
cancer — le diabète à deux, et que l'on n'en a pas déduit cependant 
que le diabète fût contagieux. 

On le voit, rien dans toutes ces observations, n'entraîne la convic- 
tion et si nous tenons compte des résultats de notre enquête, nous 
ne pouvons nous empêcher de songer au grand rôle que joue dans les 
constatations que Ton a faites à ce sujet, la coïncidence. 

On a également cherché à prouver la nature parasitaire du cancer 
par les inoculations expérimentales et par la constatation de germes 
pathogène. 

Sur ces deux points, l'enquête est muette — nous n'avons donc 
qu'à nous en rapporter aux travaux qui ont été publiés sur ce sujet. 
Nous signalerons principalement, dans notre pays, les expériences 



(1) De Rbchter et Francotte, Bulletin de t Académie de tnédecine de Bel- 
gique, 1892. 
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de Firket, les recherches de Francotte et de Rechter et le travail de 
Gratia et Liénaux. 

La bibliographie seule de la théorie parasitaire du cancer prendrait 
de nombreuses pages ; nous nous contentons de renvoyer aux index 
publiés par la Revue des maladies cancéreuses et par Critzman à la fin de 
son ouvrage : Le Cancer ; citons également les notes bibliographiques 
nombreuses qui accompagnent la communication de Gratia et 
Liénaux. 

De la longue lecture de ces travaux et de quelques constatations 
expérimentales que nous avons pu faire nous mêmes, il résulte, à 
notre avis, malgré les résultats positifs obtenus par certains expéri- 
mentateurs, que Tétiologie et la pathogénie du cancer restent encore 
à déterminer. 

Certainement, il semble que c'est à la théorie parasitaire que Ton 
aboutira. Depuis les découvertes de Villemin et de Kock, établissant 
d'une manière indéniable la nature parasitaire de la tuberculose, 
bien des chirurgiens ont eu la même conception pathogénique du 
cancer; bien des chirurgiens pourraient répéter ce que disait Gus- 
senbauer au dernier congrès de Berlin (3o mai 1896) : « Il y a plus 
» de vingt ans que j'ai déclaré pour la première fois que les tumeurs 
» malignes doivent être rangées au nombre des maladies infectieuses. » 

Mais, la preuve absolue de cette pathogénie malgré tant de recher- 
ches, n'est pas encore faite ; nous ne pouvons qu'attendre avec impa- 
tience les expériences qui nous démontreront irréfutablement la 
vérité de la théorie. Et force nous est de nous en rapporter aux 
conclusions de Gratia et Liénaux (septembre 1894), Q^® nous con- 
sidérons encore comme l'expression de la vérité d'aujourd'hui : 

I** La démonstration rigoureuse de la nature parasitaire du cancer 
n'est pas faite ; 

2° La contagiosité directe ou indirecte de cette néoplasie n'est pas 
prouvée; tout au plus peut-on admettre comme possible la greffe 
cancéreuse, c'est-à-dire la transplantation du cancer et principalement 
sur des individus possédant une prédisposition ejcceptionnelle, tels 
que, par exemple, les cancéreux eux-mêmes. 

Traitement. — L — Nous éliminons d'abord de notre enquête 
toutes les réponses dans lesquelles on nous signale des guérisons 
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— aussi radicales que définitives — obtenues, grâce à une théra- 
peutique que l'on tient secrète. Pareilles observations n'ont rien à 
voir dans une discussion médicale. 

II. — Des confrères — des plus consciencieux — jugent utile de 
nous rapporter des cas de guérison obtenue par des charlatans et des 
empiriques qui exercent surtout leur industrie dans certaines petites 
localités de province. Nous citons le fait sans y attacher d'importance 
et rappelons : i® Que les erreurs de diagnostic sont fréquentes, prin- 
cipalement dans l'espèce ; 2<> Que le cancer et surtout les tumeurs qui 
y ressemblent constituent, par excellence, le champ d'exploitation 
des charlatans ; 3° Que très nombreuses sont les victimes de ces 
empiriques et charlatans et que tous nous avons maintes fois eu 
l'occasion de constater que les promesses de guérison qu ils font ne 
sont pas souvent tenues. 

III. — On signale dans l'enquête peu de cas où l'on a eu recours 
à un traitement médical. Comme médicaments internes, le condu- 
rango et la ciguë sont les seuls qui semblent jouir encore de quelque 
faveur — sans qu'ils aient donné d'ailleurs un résultat appréciable. 

D'autres de nos confrères ont employé localement l'acide lactique, 
le chlorate de potasse ; d'autres, plus nombreux, la pyoktanine ou le 
violet de méthyle, l'aniline et l'acide chromique. Ils sont muets sur 
les effets obtenus ou signalent simplement une amélioration passa- 
gère. 

IV. — Le docteur Timmermans (de Saint-Trond) et le docteur 
Rochet ont eu recours à un traitement récemment préconisé dans les 
cancers du vagin, le carbure de calcium avec dégagement de gaz 
acétylène. Sans indication au point de vue du résultat. 

V. — Quelques-uns ont pratiqué des injections de sérum anti-can- 
céreux de Richet et de Herrycourt. Le docteur Requette a observé 
que ces injections diminuaient les douleurs et rendaient de la sou- 
plesse aux tissus entrepris. Le docteur Sevrin dit avoir obtenu une 
amélioration évidente dans un cas de cancer du petit bassin. Le doc- 
teur De Bray les a employées inutilement dans un cas de cancer du 
rectum. Le docteur Gallet a employé dans deux cas inopérables 
(cancer du sein et cancer de l'estomac), les injections de Richet, 
longtemps continuées, sans aucun résultat. 

VI. — Le D*" Matagne a eu recours aux injections de Coley — 
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culture stérilisée de streptocoques et de bacilli prodigiosi — chez un 
homme de 64 ans atteint d'un cancer du plancher de la bouche et 
de la base de la langue. Guérison depuis le mois de septembre 1895. 
Un confrère de Couillet a employé le même traitement dans un cas 
de cancer du sein chez une femme de 6 1 ans. A la suite des injec- 
tions, Tétat est resté stationnaire depuis plus d*un an. 

Le D' Blondez a traité, en avril dernier, par des injections anti- 
diphtéritiques une récidive de cancer du sein. Depuis lors, Tétat reste 
stationnaire. 

Voilà le très pauvre bilan que l'enquête nous permet de dresser, 
de ces traitements divers qui ont eu leur moment de vogue et qui 
paraissent avoir donné à ceux-là seuls qui les ont découverts, 
l'occasion de signer de nombreux bulletins de guérison. 

VII. — Nous pouvons conclure des réponses qui nous ont été 
adressées que le traitement de l'épithelioma, pour la grande majorité 
des médecins, reste exclusivement opératoire. 

Le nombre des récidives, assurément est considérable, mais il 
suffit de citer quelques cas — il suffirait même d'un seul cas — de 
diagnostic inattaquable tt que l'opération a guéris, pour légitimer 
l'intervention sanglante. Et ces cas ne nous manquent pas. Léon 
Desguin cite deux cas d'amputation du sein avec évidement de 
l'aisselle guéris définitivement depuis 8 et g ans ; Lauwers, 1 1 cas de 
cancer de la lèvre, 7 du sein, 3 de l'utérus, i de l'ovaire, 3 de la face 
guéris depuis 8 ans, et qu'il a revus à l'occasion de notre enquête ; 
Berlier (Sobre sur/Sambre) 2 cancers de la lèvre sans récidive depuis 
7 et 5 ans ; Dorff, i cancer utérin (épithélioma examiné au micros- 
cope) traité par l'hystérectomie et guéri depuis 9 ans; Gilliaux 
(Philippe ville), rapporte un cas de carcinome du sein opéré par 
Michaux de Louvain, il y a i5 ans, et en parfaite santé aujourd'hui ; 
Deschamps cite un cas d'ablation du sein pour carcinome, guéri 
depuis 10 ans 

Tous les chirurgiens qui ont répondu à notre questionnaire ne 
peuvent pas invoquer, pour légitimer l'opération, d'aussi heureux 
résultats. Dethiers-Busine (Wasmes), a opéré un grand nombre de 
cancers du sein, toujours il y a eu récidive, les plus tardives au bout 
de quatre ans. Ch. Jacobs, dans Timmense majorité des cancers 
utérins pour lesquels l'hystérectomie était justifiée par la limitation 
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des lésions à la portion vaginale du col, a vu survenir la récidive à 
brève échéance. Sur 47 cas opérés depuis juin 1889 jusqu'à la fin de 
i8g5 — les cas opérés depuis sont trop récents pour que l'on puisse 
émettre une conclusion quelconque — 27 ont été suivis de récidive 
plus ou moins rapide, — quelques semaines à trois et quatre ans; les 
autres ont été perdus de vue. Sur 6 cas de cancer de la langue, actuel- 
lement en observation, Gallet signale 5 récidives rapides, dans 
Tannée qui a suivi l'opération, le sixième cas a été opéré il y a un an 
et demi, sans récidive encore. Goris cite un cas d'ablation de la 
langue guéri depuis deux ans. 

VIII. — Il n'est pas possible d'établir pour les cas opérés que l'on 
nous a signalés, un pourcentage des récidives et des guérisons. Les 
conditions particulières que présentent tous ces cas, sont trop 
variables pour qu'on puisse les comparer en bloc. 

L'impression générale qui se dégage du dépouillement de ces 
observations est que le traitement opératoire est capable de guérir le 
cancer, mais que malheureusement le chiffre des récidives l'emporte 
de beaucoup sur le chifFre des guéiisons. Qui incriminer? Tout 
d'abord, nous dit un de nos correspondants, il faut incriminer 
notre ignorance de la nature même, de l'affection, mais immédiate- 
ment après, il faut incriminer le manque de vigilance des médecins. 
En général, on opère trop tard. Personne ne devrait ignorer que 
le diagnostic précoce du cancer et l'intervention chirurgicale rapide 
sont souvent le salut du malade. 

Une autre impression se dégage de l'enquête, c'est pour le chirur- 
gien, la possibilité de combattre victorieusement les plus pénibles 
symptômes, dans les cas de néoplasmes inextirpables. Nous n*en 
voulons pour preuve que les cas relativement nombreux de gastro- 
entérostomies pratiquées pour cancer du pylore. C'est à cette 
seule thérapeutique des symptômes que le chirurgien prudent 
a recours aujourd'hui, dans les cas où il est sûr que l'affection 
a gagné les organes voisins ou des ganglions profonds et dans les cas 
où il craint que l'ablation du néoplasme ne fasse courir à son malade 
des dangers sérieux de mort. Et ces opérations — à côté des abla- 
tions radicales dont nous avons dit la légitimité — méritent une place 
des plus importantes dans la thérapeutique chirurgicale du cancer 
— à laquelle elles resteront d'ailleurs définitivement acquises. En 
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effet, si Ton trouve un jour — dans un an, dans un siècle — le moyen 
d'enrayer cette reproduction exagérée et désordonnée des éléments 
cellulaires, qui constitue le cancer ; n'est-il pas des symptômes contre 
lesquels il faudra, coûte que coûte et toujours, intervenir chirurgicale- 
xnent : les. sténoses, les accidents dûs aux compressions, etc? 

IX. — Plusieurs confrères ont appliqué sur les tumeurs cancé- 
reuses des caustiques divers : pâte de canquoin, caustique à base 
d'arsenic, pâte de Bougard, pâte de Félix. Les opinions sur les 
effets obtenus sont des plus divergentes ; nous n'insisterons pas, car 
les observations manquent de renseignements précis. 

Dans bon nombre de cas d'epithélioma de la face, de la lèvre, du 
nez, on signale que l'on a eu, grâce au caustique, de très bons résul- 
tats et des guéri sons définitives. (D" Vandenbulke, Lerner). 

En terminant, nous tenons a remercier vivement au nom de la 
Société belge de Chirurgie, tous ceux de nos confrères qui ont bien 
voulu répondre à notre questionnaire. 



!.-A. von 'Wini'warter. — Messieurs, je dois commencer par 
un fnea culpa. J'avoue ne pas avoir fait le relevé des cas de cancer 
que j'ai observés; je n'ai apporté aucune contribution à la statistique 
qui sert de base au rapport de MM. Gallet et Deschamps. 

Mon abstention a été motivée, en premier lieu, par le peu de 
temps dont je disposais : j ai fait jadis une statistique sur cinq cents 
cas de cancer de la clinique de Billroth; il m'a fallu deux ans pour 
réunir les matériaux. En second lieu, et cette raison a plus d'impor- 
tance, j'ai été retenu d'exécuter ce travail par la conviction qu'il serait 
infructueux, que toutes mes observations n'apporteraient pas un seul 
fait nouveau à l'étude de l'étiologie du cancer, objet principal de 
l'enquête de la Société belge de chirurgie. 

J'ai publié, dans la statistique à laquelle je viens de faire allusion, 
les résultats auxquels je suis arrivé par mes recherches sur les anté- 
cédents des cancéreux. Or, ces résultats, confirmés dans la suite par 
les statistiques de différents auteurs, ne représentaient, en somme, 
que des faits isolés, sur lesquels on pouvait, à la rigueur, baser une 
hypothèse, mais qui étaient loin de résoudre la question de l'étiologie 
du cancer. 
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J'avais la certitude qu'il en serait de même d'une nouvelle statis- 
tique, tt le rapport qui nous occupe ne ma pas donné tort : il 
n'apporte à nos connaissances étiologiques aucun fait nouveau. Qu'on 
ne considère pas cela comme un reproche adressé au consciencieux 
travail de nos confrères Gallet et Deschamps. Ils ne peuvent, évidem- 
ment, que reproduire ce que les observateurs leur avaient transmis ; 
il n'y a pas de leur faute si nos connaissances en cette matière ne sont 
pas plus étendues aujourd'hui qu'il y a vingt ans. On savait peu de 
chose alors, et nous connaissons peu de chose aujourd'hui, malgré les 
publications innombrables qui ont trait à la question. 

Nous sommes à peu près tous d'accord pour dire que le cancer est 
une affection locale, de nature infectieuse, se développant chez 
certains sujets d'une race pathologique (Billroth). L'étiologie du 
cancer comporte donc deux questions fondamentales vers lesquelles 
les investigations ont été dirigées : celle de la cause directe, de Y agent 
pathogène, qui détermine le développement du cancer, et celle de la 
causa indirecte, de l'ensemble des conditions que doit réunir l'orga- 
nisme pour que l'agent pathogène puisse l'influencer, en d'autres 
termes, la prédisposition. 

Quant à l'agent pathogène du cancer, la plupart des pathologistes 
et des chirurgiens pensent qu'il vient de l'extérieur et que c'est un 
virus organisé. L'hypothèse d'une invasion parasitaire est, en effet, la 
seule qui, dans l'état actuel de nos connaissances, puisse expliquer la 
pathologie du cancer. Quel est le parasite? Est-ce un microbe? est-ce 
une coccidie? est-ce une forme de végétation encore inconnue? Nous 
n'en savons rien. 

Malgré les nombreuses recherches bactériologiques, malgré la pré- 
sence, incontestable, de micro-organismes dans le tissu de certaines 
tumeurs cancéreuses, on n'a pas réussi, jusqu'à présent, à démontrer 
l'existence d'un rapport étiologique entre ces éléments parasitaires et 
le néoplasme. Jamais, on n'a réussi à cultiver un micro-organisme spé- 
cifique dont l'inoculation aurait reproduit la tumeur primitive^ et les 
soi-disant bacilles du cancer ne paraissent être que des complications 
tout accidentelles. II n'est pas inutile de rappeler que la présence de 
micro-panisites dans les carcinomes est loin d'être un fait constant. 

L'uxistencc d'une prédisposition au développement du cancer est 
généralement admise aujourd'hui. En effet, elle s'impose; nous ne 
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saurions, sans elle, expliquer certains faits cliniques, observés dans la 
pathologie du cancer. Ainsi, il n'existe, jusqu'à présent, aucun exemple 
de transmission cancéreuse d'un malade à une personne saine. 

Jamais, on n'a vu qu'une lésion cutanée, contractée par un médecin 
ou un infirmier, en soignant un cancéreux, soit devenue le point de 
départ d'un néoplasme carcinomateux. 

S'il survient une infection, elle est toujours de nature septique. On 
n*a pas davantage constaté qu'un homme ait été atteint d epithélioma 
du pénis à la suite de rapports sexuels avec une femme souffrant de 
cancer du col utérin ou de la vulve ; ni qu'un carcinome ait été trans- 
mis par des objets souillés par les sécrétions du néoplasme, etc. 

Si l'on considère les nombreux cas d'inoculations tuberculeuses 
observés dans des conditions analogues, l'hypothèse d'une prédisposi- 
tion cancéreuse se présente fatalement. Elle se base, du reste, sur des 
faits positifs. Le cancer se propage parfaitement par auto-inoculation 
chez un malade atteint de cancer, soit par contact direct entre deux 
surfaces cutanées ou muqueuses, soit par le transport de sécrétions 
carcinomateuses (ainsi, dans le cas de carcinome de la langue donnant 
naissance à un carcinome de l'œsophage), soit, enfin, par greffe dans 
une solution de continuité, exemples : transplantation expérimentale 
de nodosités cancéreuses de la peau chez le même sujet; epithélioma 
de la paupière, développé chez un malade de ma clinique atteint 
d'épithélioma du dos de la main. 

Ces faits, que l'on pourrait facilement multiplier, démontrent à 
toute évidence que le virus carcinomateux — s'il est permis d'employer 
ce terme — exige des conditions particulières pour pouvoir agir et 
déterminer la production d'un cancer. Quelles sont ces conditions? 
Est-ce un état pathologique de l'organisme entier ou bien une altéra- 
tion locale des tissus, épithéliaux ou autres? Nous n'en savons abso- 
lument rien. Ce qui me paraît certain, c'est que ces conditions parti- 
culières, en d'autres termes la prédisposition, peuvent persister chez 
un individu alors que le carcinome a été éliminé par une intervention 
thérapeutique radicale. Le même individu peut être atteint d'un car- 
cinome une deuxième et même une troisième fois. J'ai observé des 
récidives de cancer survenues dix ou douze ans après l'opération, non 
pas dans la cicatrice, mais à une distance plus ou moins considérable 
de celle-ci ou même dans une partie tout à fait difiérente du corps. J'ai 
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la conviction intime que nous n avons pas affaire, dans ces cas, à une 
récidive dans le sens ordinaire du mot, d'une reproduction du néo- 
plasme carcinomateux et encore moins à une métastase, mais qu'il 
s'agit d'une seconde infection carcinomateuse, d'une nouvelle maladie 
chez un individu prédisposé. 

La preuve que cela est possible m'a été fournie par les cas constatés 
par moi, d'une double et simultanée infection cancéreuse. Chez la 
même personne, on peut observer deux cancers, non pas deux locali- 
sations de la même tumeur, mais deux cancers de deux organes diffé- 
rents n'offrant entre eux aucun rapport, deux cancers absolument 
indépendants l'un de l'autre, à développement parallèle. Chacun de 
ces cancers évolue comme s'il existait isolément, chacun peut se pro- 
pager par voie ganglionnaire ou par voie métastatique. J'ai vu un 
carcinome de l'oreille co-exister avec un carcinome de l'estomac, un 
carcinome du nez avec un carcinome de l'intestin, un carcinome de 
l'utérus avec un carcinome de l'intestin, etc. 

La structure des deux néoplasmes est différente, selon la locali- 
sation, et lorsqu'il existe des infections ganglionnaires, celles-ci repro- 
duisent les différences de structure des deux néoplasmes primitifs. 
C'est ainsi que, chez la malade atteinte à la fois d'un épitliélioma du 
col utérin et d'un carcinome gélatini forme de l'intestin, il y avait des 
groupes de ganglions infectés par l'épithélioma du col présentant le 
type de l'épithélioma pavimenteux, tandis que dans les ganglions 
infectés par le carcinome de l'intestin, on reconnaissait nettement le 
type du carcinome glandulaire à cellules épithéliales cylindriques. 

L'existence d'une prédisposition aux affections cancéreuses est 
démontrée aussi par l'influence de V hérédité. Il n'est pas douteux que 
celle-ci joue un rôle dans l'étiologie du cancer. 

On rencontre souvent des observations ainsi rédigées : malade 
atteinte de cancer du sein; mère morte d'un cancer utérin, etc. 

Or, il ne peut s'agir ici que d'une transmission, par les ascen- 
dants aux descendants, de la prédisposition du cancer et non pas de 
la maladie elle-même, car à l'époque où les enfants ont été engen- 
drés, les parents n'étaient pas encore cancéreux. Ils ont transmis à 
leurs e:ifants leur constitution pathologique et perpétué la race anor- 
male dont ils étaient eux-inômes, race caractérisée par une résistance 
imparfaite contre l'infection carcinomateuse. 
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En parlant de cette prédisposition, nous avons en vue évidem- 
mant une anomalie de l'organisme entier, sans pouvoir la définir. 
Mais il existe également une prédisposition, pour ainsi dire locale, au 
carcinome. 

Certaines influences peuvent agir sur une partie déterminée du 
corps, et préparer le terrain à l'infection cancéreuse. Elles sont la 
cause que, dans un organisme prédisposé au cancer, le néoplasme se 
localise à tel endroit plutôt que partout ailleurs. Cest sur cette pré- 
disposition locale que portent la plupart des observations recherchant 
Tétiologie de la maladie. Ici nous pouvons au moins nous baser sur 
une série de faits. 

Il n'est pas douteux que le carcinome se localise de préférence sur 
un terrain pathologique, que ce terrain soit pathologique dés la nais- 
sance ou qu'il le soit devenu à la suite d'irritations extérieures, le 
plus souvent d'irritations de longue durée. 

Inutile d'entrer dans de plus amples détails : chacun connaît 
de nombreux exemples de développement d'un carcinome, aux 
dépens d'un naevus, d'une verrue, d'un athérome, d'une cicatrice, — 
de sa localisation dans un ulcère, dans une induration inflammatoire, 
une fistule, un foyer de lupus — de sa tendance à choisir les points 
exposés à des frottements continus, à de légers traumatismes, à des 
brûlures, des cautérisations, etc. 

Dans les derniers temps, M. le docteur Lambotte a émis l'opinion 
qu'une espèce d'immunité contre le cancer serait créée par l'infection 
streptococcique. Sa statistique est basée sur un nombre peu considé- 
rable d'observations, et on pourrait lui objecter que les individus non 
cancéreux, qui n'ont jamais eu d'affection purulente aiguë, sont encore 
tous vivants, qu'il y en a parmi eux plusieurs d'un âge peu avancé, et 
que rien n'autorise l'auteur à admettre qu'ils ne seront pas atteints 
d'un cancer ultérieurement. 

Mais, abstraction faite de cet argument, je ne puis partager les 
idées de M. Lambotte; je pourrais citer de nombreux cas de carci- 
nomes développés précisément dans des foyers d'infection streptococ- 
cique et staphylococcique : le cancer du sein développé dans une 
glande qui a été le siège d'une mastite puerpérale, épithéliomas enva- 
hissant des surfaces granulantes suppurant depuis longtemps, des 
plaies de cautère, cavités de séquestres, anciennes fistules de carie, etc. 
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S'il me fallait résumer mon opinion sur Tétiologie du cancer, je 
dirais que le cancer est une affection purement locale, due à la pré- 
sence d*un virus organisé, de nature micro-parasitaire, inconnu 
jusqu'à présent, auquel il faut des conditions toutes spéciales, proba- 
blement fort complexes, de l'organisme entier et de ses tissus, pour 
qu'il puisse se localiser dans le corps humain et déterminer les ano- 
malies de néoplasie épithéliale caractérisant le cancer au point de 
vue anatomique. 

La statistique n'a pas apporté un seul élément nouveau à cette 
appréciation et je doute fort que de nouvelles enquêtes analogues 
donnent un résultat plus favorable. Pour moi, je serais même fort 
embarrassé de formuler le nouveau questionnaire auquel les praticiens 
devraient répondre. C'est seulement dans le laboratoire, par des 
recherches anatomo-pathologiques, bactériologiques et expérimentales 
que Ton pourra arriver à résoudre la question de Tétiologie du cancer, 
et, lorsque Ton aura abouti, la statistique, à son tour, pourra reprendre 
ses investigations sur une base nouvelle. 



Dr Debaisieux. — De rinfection carcinomateuse aig^uS. 



Lorsque le cancer se généralise et que la cachexie cancéreuse 
s'établit, c'est presque toujours d'une manière insidieuse et lente. 
La déchéance organique est insensible. Le malade passe, sans 
secousses, de la santé parfaite au marasme qui précède la mort. 
Souvent, la fièvre manque ou elle ne survient que tard et reste 
modérée. 

Mais, à côté de cette forme ordinaire de l'infection cancéreuse, il 
en est une autre beaucoup plus rare et beaucoup moins connue, l'in- 
fection aiguë, fébrile, survenant tout à coup, s'emparant du sujet au 
milieu des apparences d'une excellente santé, débutant avec éclat 
par de violents frissons, évoluant ensuite avec une grande rapidité, 
au point d'éveiller dans l'esprit l'idée de quelque affection septicé- 
mique grave dont le diagnostic ne laisse pas que d'être parfois très 
embarrassant. 
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Beaucoup d'auteurs classiques ne parlent pas de cette intéressante 
modalité du cancer. D'autres la signalent sous le nom de carcinose 
miliaire aiguë, mais sans y insister et comme s'il s'agissait de quelque 
état pathologique exceptionnel et qui mérite à peine de fixer Tatten- 
tion. Exceptionnelle, en effet, est cette curieuse affection, puisque, 
après vingt ans de pratique, le cas que je vais relater est le premier 
qu'il m'ait été donné de rencontrer, du moins avec une pareille 
netteté ; mais elle n'en mérite pas moins d'être bien connue, cette 
connaissance dût-elle n'avoir d'autre utilité que de jeter un peu de 
lumière sur la pathogénie, encore si obscure, de la généralisation du 
cancer. Au point de vue pratique, elle aura, en outre, l'avantage de 
rendre plus rares les incertitudes du diagnostic, incertitudes toujours 
pénibles pour l'amour-propre du médecin et préjudiciables au malade 
par les hésitations thérapeutiques qu'elle entraîne à sa suite. 

Observation. — M™e X..., âgée de 5i ans, vint me consulter, en 
janvier iSgS, pour un cancer du sein gauche, de la grosseur d'un 
petit œuf, à développement rapide et dont le début remontait seule- 
ment à deux mois. Je l'opérai largement quelques jours plus tard et 
j'enlevai, avec la glande, l'aponévrose du grand pectoral et tous les 
ganglions de l'aisselle. La guérison fut régulière. La tumeur appar- 
tenait à la variété demi-molle du carcinome; elle était pauvre en 
tissu fibreux, riche en suc et en éléments cellulaires. 

Tout alla bien jusqu'en novembre de la même année. A cette 
époque, M^^ X... revint se faire examiner et je lui trouvai dans l'ais- 
selle un paquet ganglionnaire aussi volumineux que la tumeur 
primitive et grossissant avec la même rapidité. La cicatrice n'offrait 
rien d'anormal. Je pratiquai, le 21 novembre i8g5. une seconde opé- 
ration qui nécessita la dissection minutieuse de tout le creux axillaire. 
Cette dissection put se faire en tissus sains et je crus avoir enlevé le 
mal complètement ; la tumeur, plus molle encore que le cancer pri- 
mitif du sein, frisait l'encéphaloïde. Bien que les conditions de la 
plaie ne m'eussent permis de la réunir qu'en partie, la guérison fut 
prompte; quinze jours après l'opération, la malade quittait mon ser- 
vice; au dix-huitième jour, la cicatrisation était achevée. 

Jusqu'ici, rien de particulier à signaler. Les suites de la dernière 
opération avaient été complètement apyrétiques, M "^X... s'était levée 
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• 

au troisième jour, et, lorsqu'elle rentra chez elle, sa santé semblait 
très satisfaisante. C'est dans cet état que, le vendredi i3 décembre, à 
deux heures de l'après-midi, au sortir de table, elle fut prise tout à 
coup d'un violent frisson qui la secoua pendant deux longues heures 
et fut accompagné de douleurs lombaires, de vomissements et de 
diarrhée. La température s'éleva brusquement à Sg^S. Le stade de 
chaleur ne fut pas suivi de transpiration. 

Le lendemain, samedi, M°^®X... pouvait descendre de sa chambre, 
se mettre à table, s'occuper à de légers travaux, sans plus ressentir 
autre chose qu'une légère courbature. Le dimanche i5 décembre se 
passa bien. Le lundi i6 vit se renouveler les phénomènes fébriles du 
vendredi : frisson violent et prolongé, vomissements, douleurs lom- 
baires et température de 39°2. Pas de transpiration, comme au pre- 
mier accès d'ailleurs et comme dans ceux qui vont maintenant se 
succéder coup sur coup. Le mardi i7,rapyrexie est complète pendant 
toute la matinée, et la température ne dépasse pas 370, mais, dans 
l'après-midi, survient un troisième grand frisson accompagné des 
mêmes phénomènes douloureux que la veille, tandis que la tempéra- 
ture fébrile atteint encore une fois 3906. 

Le sulfate de quinine, administré à la dose de i gr. 5o par jour, 
reste sans effet. Le mercredi 18 est marqué par deux violents accès 
de fièvre : un le matin, l'autre l'après-midi; la malade est prostrée, sa 
langue est sèche, ses traits sont profondément altérés; cependant, le 
pouls, relativement calme, oscille entre 75 et 85 pulsations à la 
minute. L'examen le plus attentif, pratiqué à cette époque par M. le 
professeur Van Lair, ne fait découvrir autre chose que quelques 
râles sous-crépitants aux deux bases pulmonaires. 

Le jeudi 19, deux nouveaux frissons se produisent, ce qui porte à 
neuf le nombre des grands frissons survenus en l'espace de six jours. 
Mais, de franchement intermittente qu'elle était jusqu'ici, la fièvre 
devient rémittente et la température qui, pendant les accès, s'élève 
à 3905 et même à 39^8, redescend à 38° dans les intervalles et n'attein- 
dra plus désormais que rarement 370. 

Le dimanche 22, je suis appelé à voir la malade en consultation, 
car elle a quitté mon service le 6 décembre, et je la trouve dans un 
état lamentable : les traits sont profondément altérés, les joues se 
sont creusées, le teint est cyanose, les lèvres sojit couvertes de croûtes 
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résultant d*une violente poussée d'herpès, la langue est sèche, la soif 
vive, Tappétil nul. J'arrive dans un moment d'apyrexie et la tempéra- 
ture ne dépasse pas 37°, mais il y a eu 3906 la veille, et un frisson, la 
nuit. Le pouls est à 80. L'analyse des urines n*y décèle ni albu- 
mine, ni sucre. Le fond de la peau est un peu jaunâtre, mais sans 
véritable ictère. A part les quelques râles sous-crépitants déjà 
signalés à la base des poumons, l'exploration attentive de tous les 
organes essentiels de l'économie reste négative. Les cicatrices de la 
poitrine et de l'aisselle sont d'une souplesse parfaite, sans aucune 
trace de récidive. 

Cette situation, je l'avoue, me laissa très perplexe quant au 
diagnostic à poser. 

Nous nous trouvions évidemment en présence d'un état infectieux 
grave, à forme typhoïque, mais j'étais fort en peine de décider quel 
pouvait être l'agent de l'infection et par quelle voie il avait fait irrup- 
tion dans l'économie. 

Après avoir songé, au début, à la possibilité d'une fièvre intermit- 
tente, il avait fallu renoncer à cette hypothèse en présence de la 
marche de l'affection, de l'irrégularité des accès et de l'inefficacité 
absolue, des sels de quinine. 

L'hypothèse d'une infection septique, par la plaie opératoire, 
avait dû également se présenter à l'esprit, mais elle ne résistait pas 
plus que la précédente à l'examen attentif des phénomènes mor- 
bides. Il est à remarquer d'ailleurs que la plaie de l'aisselle était 
cicatrisée depuis plusieurs jours lorsque la complication avait éclaté, 
que la guérison de cette plaie s'était faite régulièrement, rapidement 
et sans fièvre, que la cicatrice était parfaite et que l'on ne trouvait 
autour d'elle ni empâtement, ni gonflement, ni douleur. Néanmoins, 
nous crûmes devoir soumettre la malade à des injections de sérum 
antistreptococcique qui restèrent sans résultat. 

Je pensai également à la possibilité de quelque suppuration 
latente, mais l'exploration minutieuse de laisselle, de la région sca- 
pulaire et thoracique, de la plèvre, du poumon, du foie, ne me 
permirent de recueillir aucun signe capable de confirmer cette 
idée. 

Il restait à faire une dernière supposition, celle d'une infection 
carcinomateuse aiguë. C'est elle qui me parut la plus vraisemblable. 
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mais en présence de la rareté du fait, du silence de la plupart des 
auteurs classiques sur ce point, de l'insuffisance des descriptions 
faites par ceux qui en parlent, de Tabsence de toute lésion objective 
appréciable, je crus ne pouvoir hasarder ce diagnostic que sous les 
plus expresses réserves. La suite cependant ne tarda pas à prouver 
que ce diagnostic était le seul vrai et le seul acceptable. 

En effet, à partir de ce moment, la situation ne fit que s'aggraver. 
Les frissons, il est vrai, devinrent plus rares et moins violents, mais 
la température atteignit encore fréquemment 39", 39<>5 et jusque 4003. 
Dans les périodes de calme, elle descendait à 3705 ou 3 80. L'état 
général alla toujours s'affaiblissant. Du 20 au 25 janvier apparurent 
du souffle tubaire à la base pulmonaire gauche, de la toux, des 
crachats visqueux et rouilles. Puis un mieux relatif se produisit. A 
partir du 26 janvier, la température fébrile ne dépassa plus 38®, 
l'appétit sembla renaître et Ton put croire un instant que la conva- 
lescence allait commencer. Mais dans les derniers jours de janvier se 
montra, vers l'angle de la mâchoire inférieure gauche, un ganglion 
cancéreux qui atteignit en quelques semaines le volume d'uni petit 
œuf. 

Vers la mi-février se montrèrent à la poitrine quelques petites 
tumeurs cutanées de même nature, tumeurs dures, arrondies, rou- 
geâtres, légèrement ombiliquées comme des pustules de variole, 
indolores spontanément et à la pression, dont le diamètre variait de 
3 à 12 millimètres. 

De quelques-unes, elles devinrent légion. En deux ou trois 
semaines, on les vit éclore par dizaines au dos, à l'abdomen, sur 
les bords de la cicatrice axillaire, sur le cuir chevelu, au pubis, aux 
grandes lèvres, etc. En même temps que ces tumeurs cutanées se 
développaient, l'appétit se perdait, la respiration devenait de plus en 
plus dyspnéïque, la faiblesse allait croissant. Bientôt tout mouve- 
ment devint impossible, les facultés intellectuelles se troublèrent, il 
y eut émission involontaire des urines et des matières fécales, et la 
malade s'éteignit dans les derniers jours d'avril, en proie au marasme 
le plus complet. 

Bien que l'autopsie n'ait pu être pratiquée, personne ne contes- 
tera, à la lecture de cette observation, que la mort ait été le résultat 
de la cachexie cancéreuse arrivée à sa dernière limite. 



l5a ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

Le diagnostic, resté quelque temps en suspens, devient facile à 
porter après coup. Nul doute qu*il ne se soit agi d'une véritable 
carcinose aiguë, ayant envahi l'organisme avec une foudroyante 
rapidité, vingt-deux jours après Textirpat'on d'une tumeur cancé 
reuse de l'aisselle qui semblait avoir été faite dans d'excellentes 
conditions. 

Il m'a paru utile de publier cette observation, afin d'appeler l'at- 
tention sur une forme assez rare et peu connue de l'infection cancé- 
reuse et pour éviter à d'autres les incertitudes que j'ai éprouvées 
lorsque je me suis vu aux prises avec les difficultés de son diagnostic. 
Certes, il serait bien intéressant de rechercher quelle peut être la 
raison de cette diversité si grande constatée par tous les cliniciens 
dans le mode de généralisation du cancer. Plus importante encore 
serait la question de savoir si l'intervention opératoire peut, dans 
une certaine mesure, favoriser la généralisation aiguë du néoplasme, 
comme tendraient à le prouver un certain nombre d'observations et, 
en particulier, celle qui précède. En supposant que l'opération soit 
pour quelque chose dans l'éclosion de la carcinose aiguë, il resterait 
à rechercher comment et par quelle voie se fait l'infection. Est-ce par 
le système lymphatique ? Cela semble peu probable, en présence de 
la brusquerie du début, de la rapidité de la marche, de l'apparition 
simultanée des lésions dans les endroits les plus éloignés de l'orga- 
nisme. Faut-il, pour l'expliquer, ressusciter la théorie aujourd'hui 
bien démodée de la diathèse? Je croirais plutôt, quant à moi, à l'in- 
fection par les voies sanguines, les leucocytes servant de véhicules 
et charpant au loin, à travers tous les viscères et tous les tissus de 
l'économie, les germes cancéreux recueillis au voisinage de la plaie. 
Mais ce sont là des problèmes trop complexes et dont les données 
sont trop insuffisantes encore, pour qu'il soit possible den trouver la 
solution en ce moment. Aussi me garderai-je bien de rester plus long- 
temps sur ce terrain, me contentant de résumer en quelques conclu- 
sions, les faits positifs qui se dégagent de mon observation. 

Conclusions. — i® A côté de l'infection cancéreuse lente qui conduit 
peu à peu à la cachexie, il existe une infection carcinomateuse aiguë, 
fébrile, qui aboutit en quelques semaines ou en quelques mois à la 
généralisation, au marasme et à la mort; 
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2° Cette carcinose aiguë généralisée peut survenir très peu de 
temps après l'extirpation d'une tumeur cancéreuse, bien que Topé- 
ration ait été faite complètement et ait été suivie d'une guérison 
rapide ; 

3° Elle débute quelquefois brusquement, au milieu des apparences 
d'une excellente santé, par des frissons répétés et violents et par des 
accès fébriles qui rappellent ceux de la fièvre paludéenne ou des 
infections chirurgicales graves ; 

4° Son diagnostic, souvent obscur au début, reposera surtout : 
a) sur la connaissance des antécédents ; b) sur l'exclusion des autres 
causes habituelles d'infection; c) sur certains caractères propres de 
la maladie, en particulier, les intervalles d'apyrexie complète entre 
les premiers accès, l'absence de transpiration après les frissons les 
plus violents et une certaine discordance entre l'élévation de la tem- 
pérature et l'accélération du pouls qui, généralement, est peu pro- 
noncée (i); 

5^ Les lésions métastatîques de la carcinose aiguë peuvent s'atta- 
quer à tous les viscères et à tous les tissus, même aux téguments (2); 

6^ L'infection carcinomateuse aiguë s'observe principalement à la 
suite des carcinomes mous, lardacés ou encéphaloïdes. 

B^ Gh. Debersaques (Assistant à la Clinique chirurgicale de 
l'Université de Gand). — Etiologie du carcinome, d*après les 
données cliniques. 

Il est remarquable, que l'étiologie d'une affection aussi commune 
et aussi grave que le carcinome continue à échapper aux investiga- 
tions de la Clinique et du laboratoire. Le rapport si étudié de 
MM. Gallet et Deschamps n'a pu aboutir à des conclusions nouvelles, 



(1) Du moins, ces signes différentiels existaient chez la malade dont j'ai rap- 
porté l'histoire, mais il est évident que, pour acquérir une réelle valeur, ils 
auraient besoin d'être vérifiés par d'autres observateurs. 

(2) Si je spécifie de la sorte, c'est afin de relever une erreur contenue dans 
l'article carcinome rédigé par Hènocque pour le dictionnaire de Dechantbre. En 
parlant des tumeurs multiples de la carcinose aiguë, Hènocque indique leur 
siège par ordre de fréquence, puis il ajoute : < On ne les a pas observées dans 
les os ni dans les téguments. » Or, dans mon observation, les tumeurs des tégu- 
ments étaient extrêmement nombreuses. 
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il confirme des constatations déjà signalées, et il na rien ajouté à 
l'édification de la théorie parasitaire, toujours entrevue, mais jusqu'ici 
non établie. M. le prof, von Winiwarter estime aussi que nos connais- 
sances restent stationnai] es, et que les publications récentes n'ont rien 
ajouté à la vaste enquête de la Clinique de Billroth. 

Les observations cliniques et les constatations anatomo-pathologi- 
ques que nous avons recueillies, sans résoudre la question à Tordre 
du jour, nous ont fourni quelques conclusions et quelques faits inté- 
ressants, que nous résumerons dans celte note. 

Au cours de ces sept dernières années, gS cas de carcinome et 
d'épithélioma ont été présentés à la clinique universitaire de Gand. 
54 de ces cas appartiennent à cette dernière période de quatre années, 
pendant lesquelles j'ai eu l'honneur d'y occuper les fonctions d'assis- 
tant; ces histoires cliniques recueillies complètes en grande partie 
au point de vue de l'étiologie, et d'assez nombreux cas observés en 
clientèle privée, m'ont fourni les bases de mon travail. 

Ces constatations seront réparties d'après la classification des causes 
étiologiques, adoptée par Lubarsch de Rostock. 

I. — La théorie des germes de Cohnkeim peut expliquer la présence 
du carcinome en certaines régions, mais elle n'en établit pas l'origine. 

Nous n'avons pas constaté que les tumeurs carcinomateuses se 
développent de préférence aux orifices naturels des organes, où 
selon Cohnheim, le travail de développement intéresse des tissus de 
nature différente et où l'on constate des formes transitoires entre tissus 
épithéliaux différents. Dans un cas, contrôlé par l'autopsie, nous 
avons pu constatei l'envahissement secondaire du pylore comme 
l'avait signalé Israël. L'influence étiologique des traumatismes 
répétés, de l'irritation chronique nous paraît incontestable dans 
certains cas, d'après des relations que nous rapporterons plus loin, 
et comme le remarquent aussi Hauser, Klebs, etc. 

Il serait remarquable au reste qu'une tumeur d'origine congénitale 
ne se développât que vers 1 âge moyen de la vie. Nous n'avons pas 
observé de carcinome en dessous de 21 ans (carcinome du sein); 
nous ne parlons pas d'autres tumeurs malignes : un sarcome du rein a 
été opéré chez un enfant de 7 ans. 
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II. — Age^ hérédité, sexe. — Le carcinome est une affection de l'âge 
moyen et de l'âge avancé. Mais la période de fréquence maxima 
diffère essentiellement d'après le siège de la tumeur : 

Cancers cutanés, de 45 à 65 ans ; à la face, la moyenne ( st de 65 ans, 
ce qui se rapproche des statistiques de Bonde, Rapok, Werner; 

A la lèvre inférieure, Tépithélioma s'est présjntc chez un patient 
âgé de 49 ans, mais, en général, nous l'observons vers les 70 ans 
(9 cas sur 16). Eschweiler avait établi comme moyenne 57 ans; nous 
n'en avons constaté que deux entre 5o et 60 ans; 

A la langue, 55 ans; 

Au sein, l'âge moyen observé est 40 ans; i varie, au reste, entre 
21 et 69 ans (40 à 60 pour Hildebrand, 46 à 5o pour Dittrich) ; 

A l'œsophage, de 59 à 70 ans. 

Les malades présentés en clinique sont désignés, en proportion à 
peu près égale, dans les différents services de chirurgie de l'hôpital. 
En colligeant nos observations, nous trouvons un chiffre presque 
égal d'hommes et de femmes. 

Ce sont les carcinomes du sein qui prédominent de loin dans la 
statistique des tumeurs observées chez la femme : 28 sur 53 cas, un 
cas seulement observé chez l'homme (i). 

Chez celui-ci, ce senties épithéliomas cutanés et notamment ceux 
de la lèvre inférieure : 16 cas sur un ensemble de 57 malades, puis 
viennent les néoplasies malignes de la joue et du palais (5 chez 
l'homme, i cas chez la femme); les carcinomes du rectum (6 hommes, 
I femme). 

Uhérédité est une des questions étiologiques les plus discutées. Si, 
pour Paget, elle peut être relevée dans i/3 dis cas, et pour Butlin 
I fois sur 4.84, les auteurs allemands, par contre, ne l'ont observée 
que dans un? proportion de 6 p. c. des cas (Rapok), de 10 p.c. pour 
Schulthess. Lubarsch et d'autres ne sont pas éloignes d'y voir une 
simple coïncidence. 

Nous croyons, avec les rapporteurs, avec Hutchinson, Quenu,etc., 



(1) Les aflections cancéreuses, très fréquentes, de la matrice et des annexes 
sont admises en traitement à la Clinique gynécologique du professeur Van 
Cauwenberghe. 
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qiril existe une prédisposition héréditaire aux néoplasmes. C'est la 
théorie défendue aussi par Lang, par Schimpielbusch, dans son der- 
nier Mémoirv-' (Zur œtiologie der Gesckwulste von Klinischen StandpUnkt), 
Dans notre statistique, — pour la seconde partie qui nous est 
propre, — nous relevons cinq fois cette hérédité, ce qui ferait une 
proportion de 9 p. c. Dans trois des cas, cette disposition héréditaire 
ne me paraît pas pouvoir relever d'une simple coïncidence. 

Observation I 

* 

D..., Frédéric, 66 ans, ouvrier agricole à N... Sa mère a succombé, à l'âge de 
60 ans, à muq affection utérine, provoquant d'abondantes hémorrhagies, et une 
cachexie à allure assez rapide. Le père est mort, à 80 ans, d'une Ûèvre palu- 
déenne pernicieuse. Trois sœurs ont été enlevées par des maladies intercur- 
rentes ; une quatrième a été emportée, à 42 ans, par une affection ulcérative du 
sein (non opérée). 

Le malade, à son admission à la clinique, présentait un carcinome du rectum, 
dont le début (symptomatologique) remontait à environ cinq mois;* la tumeur 
siégeait au-dessus du sphincter anal, intéressant surtout la paroi postérieure 
sur une hauteur de 6 à 7 centimètres. — Amputation du rectum; guérison. 

Diagnostic histologique : adéno-carcinome. 

Observation II 

B..., Virginie, 60 ans, ménagère k S... Le père a succombé à une a/7ec«io» 
(Testomac, de longue durée, qui s'est accompagnée de vomissements copieux 
de matière suspecte (marc de café, dit le patient), et a amené une cachexie com- 
plète. Un frère est mort d'une atfection du rectum, dont les symptômes 
paraissent bion avoir été ceux du carcinome ulcéré. 

Citons aussi — pour mémoire, nous y reviendrons tantDt — le cas d'une des 
sœurs, emportée par la tuberculose vers la trentaine. 

La malade présentait, à son entrée à l'hôpital, une vaste ulcération épithélio- 
mateuse occupant toute la face interne de la joue gauche, les gencives corres- 
pondantes, le plancher buccal, la base et le bord gauche de la langue. Engor- 
gement ganglionnaire étendu, multiple. 

Après confirmation du diagnostic par l'examen histologique, l'affection, 
Jugée inopérable (il existait, au reste, de l'asystolie cardiaque), fut traitée 
par des lotions désinfectantes diverses. 

Observation III 

X..., 65 ans; mère morte d'épithélioma du nez. 

Papillome dégénéré du triangle de Scarpa. Après ablation, récidive dans un 
ganglion de la région crurale et, plus tard, extension aux ganglions du bassin 
et cachexie mortelle. 
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III. — L 'action étiologique des traumatismes, des irritations chro- 
niques ne me paraît pas contestable. 

Le carcinome du sein a été constaté surtout dans le segment supéro- 
externe de la glande (22 cas sur 26), partie plus exposée aux trauma- 
tismes; dans trois des cas, dont deux suivis de récidive rapide dans 
la colonne vertébrale, les données cliniques paraissent devoir établir 
cette cause étiologique comme non douteuse. 

Mais c'est surtout pour l'épithélioma cutané (lèvre inférieure 
notamment), la néoplasie de la langue et de la bouche, que l'irrita- 
tion chronique, de nature mécanique ou chimique (tabac), semble 
avoir une valeur étiologique certaine, comme l'estiment aussi 
Steiner, Sachs, Rapok, etc. 

Observation IV 

R..., Ililaire, 75 ans, cultivateur à R... Cancroïdes des lèvres. 

Le début de l'affection remonterait à treize ans. Le malade en attribue l'étio- 
logie à une blessure par fourchette, — tout au moins est-ce au niveau de cette 
petite lésion que s'est manifestée la production verruqueuse primitive; elle a 
été traitée par ponction et cautérisation. Après élimination de l'escharre, la 
guérison a paru se maintenir pendant neuf ans ; un nouveau noyau d'induration 
a été détruit par des pâtes caustiques. Dans la cicatrice de cette dernière plaie 
s'est formée la tumeur ulcérée actuelle. 

Diagnostic : carcinome de la lèvre, plusieurs nodules glandulaires et perles 
épithéliales. 

Observation V 

L..., Constant, 54 ans, ouvrier agricole, à M... 

Carcinome du bord gauche de la langue. Le malade a beaucoup usé du tabac 
à chiquer, et le tabac était maintenu constamment en dessous du bord gauche 
de la langue. Nous constatons aussi que les dents, de ce côté, sont ébréchées et, 
notamment, les couronnes des l»"® et 2™® molaires inférieures sont réduites à 
de petits chicots pointus. 

Amputation partielle. — Guérison. 

Diagnostic : carcinome épilhélial pavimenteux. 

Nous pourrions signaler plusieurs cas d'épithélioma de la lèvre 
chez des fumeurs. L'abus de la pipe n'est cependant pas le seul facteur 
étiologique; la prédominance de l'affection dans un milieu social 
spécial d'ouvriers agricoles est moins due encore, croyons-nous, à la 
prédisposition que créerait le ratatinement prématuré de la peau 
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(Thiersch), qu'an manque de soins et surtout aux traitements empi- 
riques vicieux dont ces patients sont les victimes. 

Les érosions, les hypertrophies de la couche épithéliale, toutes 
lésions qui sont fréquentes, à la lèvre, et que des soins anodins gué- 
rissent bien souvent, deviennent sans doute, plus d'une fois, des ulcé- 
rations malignes par l'application injustifiée de topiques irritants. 

Nous avons observé un cas de cancroïJe de la lèvre chez une 
femme : l'étiologie de laffection était un traumatisme chronique, 
répété, l'ulcération de la partie muqueuse de la lèvre, provoquée par 
une incisive ébrèchée, vicieusement implantée. 

Citons un cas d*épithélioma du pénis chez un malade atteint de 
phimosis et d'eczéma chronique du gland. 

Enfin, un cas de cancroïde du talon, consécutif au port de chaus- 
sures défectueuses. 

Observation VI 

D..., Pierre, 69 ans, batelier. Le début de la néoplasie qu'il présente au talon 
droit, remonterait à quatre ans; des chaussures vicieuses avaient déterminé 
une petite ulcération en dehors de l'insertion du tendon d'Achille. Un bour- 
geonnement e]icessif avait donné naissance à une tumeur papillomateuse, indo- 
lore, qui avait atteint, il y a deux ans, le volume d'un petit marron. La tumeur 
fut enlevée alors par étranglement progressif de son pédicule, et la cicatri- 
sation, obtenue après quelques jours, se maintint jusqu'il y a six mois. 

La néoplasie se reproduisit au môme endroit, prenant un développement 
assez rapide. Actuellement : tumeur du volume d'une châtaigne, tumeur sossile 
à surface bourgeonnante grisâtre, saignant à toutcontact, engorgement du tissu 
cellulaire délimitant le tendon du triceps sural. 

Excision large de la tumeur et de la base d'implantation ; réunion partielle 
par suture. Ultérieurement greffes de Réverdin. 

Examen histologique : disposition d'un carcinome glandulaire avecstroma 
fibreux et grandes cellules épithéloïdes. Il paraissait ditlicile de se prononcer 
entre une origine aux dépens des cellules épithéliales des glandes sudoripares 
de la peau ou aux dépens des éléments endothéliaux des lymphatiques du 
derme. Carcinome glandulaire proprement dit, ou plutôt endothélioma carci- 
noïde, en raison de manchons hyalins observés au pourtour de quelques amas 
d'épithôlcs intra-alvéolaires. 

Je n*ai pas observé de carcinome chez des sujets syphilitiques. 
Je rapporterai ici un cas remarquable de cancer, à évolution très 
maligne, développé dans une cicatrice de lupus au menton. 
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Observation VII 

B. Marie, 40 ans, ménagère à G... Pas d'affection néoplasique — lupeuse ou 
épithélioinateusc — signalée chez les ascendants. Père mort de tuberculose 
aiguë à 52 ans; mûre encore en vie ; quatre enfants ont succombé à une gastro- 
entérite dans le jeune âge. 

Le début du lupus remonterait à l'âge de 9 ans ; dans sa marche envahissante, 
malgré de multiples traitements, il a détruit la partie cartilagineuse du nez, les 
bords muqueux des lèvres, l'œil gauche. L'affection paraissait arrêtée, quand il 
s'est formé au menton, il y a un an, un bourgeon exubérant, peu douloureux, 
à surrace cruentée, saignant facilement au contact. 

Cette néoplasie a suivi une évolution progressive, surtout rapide dans ces 
derniers temps. 

Actuellement vaste champignon épithéliomateux, du volume d'une manda- 
rine, occupant la face antéro-inférieure du menton. Tumeur à bourgeons 
fiasques, grisâtres, donnant lieu à des hémorrhagies répétées. 

La néoplasie repose sur un fond cicatrisé, elle est adhérente au squelette 
sous-Jacent. La partie superficielle subit une nécrose active, et provoque ainsi 
une odeur de gangrène repoussante. 

Engorgement des sommets du poumon ; nous n'avons pas eu d'expectoration à 
examiner. Trace d'albumine dans les urines. 

— Curcttage, thermocautérisation. Nouvelles interventions, bientôt après, 
pour récidives. 

Diagnostic histologique : Carcinome épithélial. 

Le développement du carcinome au niveau du lupus en efflores- 
cence, ou de sa cicatrice a été signalé par plusieurs chirurgiens : 
Kônig, Billroth, Raymond, Bayha, Nithak, Bidault, Steinhauser 
(luposes narbencarcinomc), Lang, etc. Il existe là à la fois une 
irritation chronique et un terrain de moindre résistance organique. 

Celte observation me fournit une transition à l'examen des rapports 
entre le carcinome et la tuberculose 

Nous avons déjà signalé plus haut un cas de carcinome chez une 
patiente issue d'ascendants tuberculeux; dans un autre cas, la tuber- 
culose est signalée chez les collatéraux. Nos notes cliniques nous en 
fournissent encore quelques exemples. 

Peut-on établir que la tuberculose prédispose à la formation du 
cancer, comnele pensent Steinhauser etRippert? 

Lubarsch, résumant ses statistiques, estime que dans 4.4 p. c. des 
cas, la tuberculose se complique de néoplasie maligne ; et que 20 p.c. 
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des sujets atteints de cancer présentent des lésions tuberculeuses. 
Clément rapporte trois cas de co-existence bien établie des deux 
affections. 

En dehors du cas de lupus signalé plus haut, nous ne croyons pas 
avoir constaté chez aucun des malades observés en clinique, de 
lésions tuberculeuses avérées : nous n'oserions en tirer aucune 
conclusion, et notamment pas en inférer l'existence d'un antago- 
nisme entre la tuberculose et le cancer (Marshall, Roktansky, 
Shattock, Ballance). La population hospitalière de Gand paie cepen- 
dant large tribut à cette tuberculose : ne serait-ce pas que la plupart 
de ces malades sont emportés avant Tâge auquel nous voyons éclore 
révolution cancéreuse ? 

IV. — La nature parasitaire du cancer n'a rencontré aucune con- 
firmation dans les examens microscopiques divers qui ont été faits à 
la clinique, surtout sous la direction de notre excellent collègue, 
M. le professeur Van Duyse. 

Nous ne pouvons que nous rallier aux conclusions des rappor- 
teurs. 

Confirmons ici des donnés anatomo-pathologiques, signalées aussi 
par M. Lepage au Congrès. 

Nous avons pu contrôler par la nécrosie et l'examen histologique 
des fragments néoplasiques, des récidives de carcinome dans le sque- 
lette. 

Ces tumeurs secondaires avaient la même structure que les néo- 
plasmes primitifs. 

Observation VIII. 

P..., Marie, 65 ans. 

Tumeur à la région occipitale, du volume d'une mandarine ; base d'implanta- 
tion large, consistance fluctuante ; crépitations à la pression. La tumeur est 
irréductible. 

La malade succombe k une syncope cardiaque. 

A l'autopsie : carcinome médullaire du pylore. 

La voûte crânienne, au niveau de la suture lambdoïde est détruite sur une 
étendue de deux pièces de cinq francs: sous la peau soulevée nous trouvons une 
masse peu consistante, rougeàtre, avec trabécules osseux, reposant directe- 
ment sur les méninges. Cette tumeur secondaire du diploë fut reconnue, à 
l'examen microscopique, être de nature absolument identique à celle du carci- 
nome primitif du pylore. 
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Observation IX. 

G..., Hortense, 28 ans. 

Carcinome médullaire du sein gauche, dont le début remonte à environ sept 
mois. — Amputation de la glande (mars 92). 

Récidive rapide dans la colonne cervico-dorsale (juillet). En octobre, fracture 
du tiers moyen de l'humérus droit, sous l'influence d'un simple redressement 
imprimé à la malade. En novembre, fracture spontanée du quart supérieur du 
fémur droit. Décès par progrès de la cachexie le 26 novembre. 

A l'autopsie, nous constatons des récidives au manubrium du sternum; aux 
solutions de continuité de l'humérus et du fémur ; à la colonne vertébrale, à la 
région corvico-dorsale et à la région lombaire ; cancer aussi de l'ovaire gauche. 

A l'examen microscopique, ces différentes tumeurs présentaient toutes les 
caractères identiques du carcinome médullaire de la tumeur primitive. 

V. — Nous avons déjà signalé, à propos du lupus, la prédisposition 
locale au développement du carcinome. 

Quant à la prédisposition générale — prédisposition de terrain 
plutôt favorable à Téclosion de la néoplasie — en dehors de Thérédité, 
nous ne nous croyons pas fondé à en admettre. 

Nous avons signalé cependant la tuberculose chez les ascendants 
de malades cancéreux. 

Avec les honorables rapporteurs, nous devons conclure aussi néga- 
tivement quant à Tinfluence étiologique de Talimentation, du milieu 
social, etc. 

VI. — Nous avons observé de nombreux cas de dégénérescence 
secondaire de tumeurs paraissant bénignes au début et, notamment, la 
transformation de papillomes cutanés. Sur i6 cas d*épithélioma de la 
lèvre inférieure, 8 fois la tumeur avait débuté par une production 
verruqueuse demeurée longtemps stationnaire (182 sur 309 cas, 
d'après Klebs). 

Je n'ai pas constaté de transformatioti de tumeur bénigne du sein 
en carcinome, quoique la proportion soit de 23/989, d'après 
Schafstein ; et que Pfannensticl voie dans l'adénome un des stades 
d'évolution de la tumeur cancéreuse. 

L'ensemble de nos observations n'ajoute peut-être pas beaucoup de 
documents neufs à la solution d'une question, dont le rapport de 
MM. Gallet et Deschamps a établi tout le décevant inconnu. 
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L'étiologie reste, peut-on dire, jusqu'ici clinique; nos notes 
n'ajoutent que quelques faits aux données qui lui servent actuellement 
de base — encore fort incomplète. 

La prophylaxie reste nulle forcément. Le traiteffunt est avant tout 
opératoire. L'extirpation large de la néoplasie demeure la méthode 
de choix. Les examens histologiques, et surtout les préparations de 
carcinome du sein que nous avons pu étudier chez le docteur Rotter 
de Berlin, établissent combien les interventions incomplètes sont inef- 
ficaces et même aggravantes. 

La récidive est extrêmement variable et déconcertante : après trois 
mois chez une malade de 35 ans, présentant une tumeur petite, bien 
limitée à la glande mammaire, et largement extirpée. Chez une autre, 
où des adhérences — et, plus tard, l'examen histologique — établis- 
saient l'envahissement partiel du pectoral, récidive locale après un an, 
mais survie encore actuelle, sept ans après l'opération. 

Le pronostic apparaît plutôt plus sombre chez les malades jeunes. 
Il est remarquablement grave, en ce qui concerne la carcinose du 
sein, pendant la grossesse ou l'allaitement, comme nous en avons 
observé trois cas. 

Nous n avons pas usé du caustique; les résultats, chez des malades 
ayant été traités par cette méthode, ne nous apparaissent pas favo- 
rables, surtout au point de vue de l'état général. 

Dans un cas inopérable, le sérum anticancéreux ne nous a pas 
fourni de succès, même momentané. 

Résultat négatif aussi de l'injection de pyoctanin, sauf un ramollis- 
sement gangreneux de la tumeur avec grande tendance à l'infection. 

Le curettage, suivi de thermocautérisation et pansement iodoformé 
soigneux, me semble donner le résultat palliatif le plus heureux. 

Enfin, signalons un cas de carcinome du sein, à évolution paraissant 
devoir être; très maligne, et chez lequel aucune récidive ne se mani- 
feste jusqu'ici, huit ans après l'amputation qui s'était compliquée d'un 
érysipèle grave. 

Les observations cliniques ont été recueillies dans le service de 
MM. les professeurs De Cock et Van Imschoot. 
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D*" Jacobs. — La question de Tétiologie et du traitement du cancer 
est à Tordre du jour de toutes les Sociétés savantes, de tous les Con- 
grès; aussi avons-nous vu avec plaisir la tentative actuelle de notre 
compagnie. Mais, avouons-le franchement, l'enquête qui vient d'être 
faite n'a donné qu'un résultat bien minime. Ne croyez-vous pas avec 
moi, que cet insuccès provient de la façon dont l'enquête a été faite ? 
Je n'incrimine en rien, croyez-le, les auteurs du rapport qui nous a été 
soumis, MM. Gallet et Deschamps. Ce rapport résume bien les docu- 
ments qui ont été envoyés à ces messieurs. Je crois que cette enquête 
devrait se baser, non plus sur des faits antérieurs souvent très problé- 
matiques, mais sur des observations bien documentées que chacun de 
nous s'engagerait à recueillir pendant un laps de temps donné. Une 
commission serait chargée d'élaborer un questionnaire très détaillé, 
qui serait envoyé aux membres des Sociétés savantes du pays. 
Quelques laboratoires se mettraient à la disposition des praticiens 
pour faire les recherches microscopiques, sans lesquelles aucun fait 
certain ne peut être avancé. Au bout d'une ou plusieurs années, on 
réunirait ces documents, et m'est avis que nous réussirions ainsi peut- 
être à faire avancer quelque peu cette question si importante. 

J'ai l'honneur, en conséquence, de déposer au bureau une proposi- 
tion dans ce sens. 



Notre rapport traite, entre autres, la question de la contagion du 
cancer. Je puis, à ce sujet, vous rapporter les résultats de mes obser- 
vations. Sur plusieurs centaines de cas du cancer utérin observés à 
ma clinique, jamais je n'ai noté coïncidence de cancer du pénis chez 
le mari. J'ai, d'autre part, fait une petite enquête dans les calvaires, ces 
établissements charitables qui recueillent les cancéreuses. Depuis leur 
fondation, jamais il ne s'y est produit un cas de cancer chez les 
dames ou les infirmières qui donnent leurs soins aux malades. 
Pas plus, d'ailleurs, comme l'a écrit M. Gallet, qu'on n'a observé 
un cas de cancer chez les médecins ou infirmiers des hôpitaux. Je ne 
crois pas, d'après ces observations, à la possibilité de la contagion 
directe du cancer. 
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Dr Depage (Bruxelles). — Comme on peut le voir à la lecture 
du rapport de nos excellents collègues MM. Gallet et Deschamps, 
le cancer reste toujours une question fort obscure; au point de 
vue de son étiologie, notamment, nous en sommes toujours 
réduits aux hypothèses. Il faut, cependant, reconnaître que, 
si nous ne possédons pas encore la solution ultime du problème» 
il existe certains faits suffisamment démontrés qui, pour nous, 
chirurgiens, présentent une grande importance. C'est sur ces points 
que je désire retenir un moment votre attention. 

Tout d'abord, je ne puis que confirmer, pour ma part, la distinc- 
tion établie par nos rapporteurs entre les carcinomes et les sarcomes. 
MM. Gallet et Deschamps ont eu raison d'établir une différence 
absolue entre ces deux néoplasies. Rien, dans Tétat actuel de la 
science ne permet de les identifier. Ainsi que le font ressortir nos 
collègues, ces tumeurs ont une origine histogénique essentiellement 
différente. Le sarcome est constitué par des éléments embryonnaires 
qui dérivent du feuillet mésodermique de l'embryon, tandis que le 
néoplasme que nous désignons sous le nom de carcinome, est essen- 
tiellement de nature épithéliale et se forme aux dépens de Tecto- 
derme et de l'endoderme. 

D'autre part, il n'est pas d'exemple qu'une tumeur, primitivement 
épithéliale, ait donné lieu, dans la suite, à des productions sarco- 
mateuses et, réciproquement, un sarcome ne donne jamais des métas- 
tases de nature épithéliale. 

Enfin, au point de vue clinique, on constate que le sarcome se 
développe de préférence chez les individus jeunes, tandis que le 
carcinome est plutôt le propre de l'âge avancé. Il y a, dans l'aspect, 
les manifestations extérieures de ces deux néoplasies de différences 
telles qu'on ne saurait admettre qu'elles soient dues au même facteur 
pathogénique. 

La seule analogie qu'on pourrait invoquer entre ces deux tumeurs 
consiste dans leur caractère de malignité. Mais ce caractère est-il 
suffisant pour identifier les deux maladies? La pathologie nous 
offre plusieurs arguments qui plaident contre cette manière de voir. 
La tuberculose, par exemple, peut-être considérée comme une afi'ec- 
tion de nature maligne, tout comme le cancer et nous nous garderons 
bien d'identifier ces deux processus morbides. 
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De ce que nous envisagions le carcinome comme étant de nature 
épithéliale, il ne faudrait cependant pas conclure que toute pro- 
duction néoplasique à caractère épithélial, soit un cancer. Ainsi, 
par exemple, il existe une variété de ces tumeurs qu'on désigne 
sous le nom d'adénome. Ce sont des productions bénignes, 
n'ayant aucune tendance à la généralisation et qui sont dues à la 
prolifération pure et simple de l'élément glandulaire. Ces néoplasies 
ne doivent nullement être rangées dans la catégorie des cancers, 
comme certains auteurs ont une tendance à le faire. Ici, nous voyons 
la structure du tissu conservée dans sa totalité, la membrane limi- 
tante des alvéoles glandulaires persiste, et les cellules épithéliàles 
sont disposées comme dans une glande normale. 

Dans les carcinomes, au contraire, la structure glandulaire est 
profondément modifiée, la membrane limitante disparaît, les cellules 
épithéliàles envahissent la cavité des glandes, elles prolifèrent dans 
le tissu environnant, en y produisant des bourgeons qui, sur une 
coupe, rappellent plus ou moins la structure des glandes. La cellule 
épithéliale cancéreuse a perdu sa fonction physiologique et, dans sa 
structure, elle présenterait même des différences avec l'élément 
épithélial normal. 

Nous pourrions émettre des considérations analogues pour d'autres 
tumeurs à structure épithéliale, comme les papillômes. 

En résumé, d'après nous, il faut entendre par carcinome : La 
tumeur de nature épithéliale à structure atypique, ayant une tendance à la 
généralisation. Le carcinome constitue donc une maladie bien définie 
qui peut se localiser dans le tissu de revêtement et dans le tissu glan- 
dulaire. 

En nous basant simplement sur le siège de la tumeur, nous aurons 
donc : 

L — Carcinome à épithélium ( cutané — pavimenteux. 

de revêtement. muqueux | ^^^^^^^^^^^' 

f cylmdrique. 

-, ^ . 1 j 1 . t Toutes les variétés de l'épithélium 

IL — Carcinome c^landulaire. { j i j 

^ f des glandes. 

C'est cette classification, qui dans l'état actuel de la science, doit 
être admise, et nous réserverons à la détermination de l'allure 
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clinique les termes de squirrhe, d'encéphaloïde, etc., sans leur donner 
d'autre importance qu'une valeur qualificative. 

D'ailleurs le tissu conjonctif, qui accompagne le carcinome, ne doit 
pas, nous semble-t-il, être considéré comme entrant dans la consti- 
tution essentielle de la tumeur. Il ne faut voir là que le résultat d'une 
réaction de l'organisme, contre l'irritation provoquée par le dévelop- 
peçnent du tissu carcinomateux ; c'est une barrière que l'organisme 
oppose à l'envahissement de la tumeur. 

Jusqu'ici nous n'avons fait que tracer les limites de la carcinose; 
I nous avons établi ce qu'il faut entendre par cancer, mais nous n'avons 

pas envisagé le facteur pathogénique de la maladie. 

On peut réduire à trois les hypothèses qui ont été émises à 
ce sujet : 

L'ancienne théorie de l'involution fœtale ne compte plus aujour- 
d'hui que quelques rares partisans. Elle ne répond, du reste, pas aux 
faits que nous avons actuellement acquis. 

Une seconde hypothèse, plus en vogue aujourd'hui, c'est celle qui 
admet que le cancer est dû à un parasite venant de l'extérieur : bac- 
térie ou sporozonire. 

Quelque tentante que soit cette conception, il faut cependant 
reconnaître que les nombreux travaux qui ont été faits récemment 
sur ce sujet, n'ont guère contribué à la consolider. Jusqu'à présent, 
on n'a pas encore trouvé l'agent infectieux, auquel on puisse attri- 
buer la moindre valeur spécifique. Dans l'affection du sein, connue 
sous le nom de maladie de Paget, et qu'on attribue à l'action de 
coccidies spéciales, la présence de ces organismes est sujette à 
caution. 

Enfin, d'après une troisième théorie, la cause efficiente du carci- 
nome est la cellule épithéliale, modifiée dans sa constitution, son 
fonctionnement et dans ses rapports avec les autres éléments cellu- 
laires de l'organisme. 

Cette cellule épithéliale, caractéristique du cancer, en serait égale- 
ment l'élément générateur. 

Elle effectuerait sa division suivant un type différent de celui des 
cellules normales. 

Indépendante de l'action du système nerveux, qui régit l'équi- 
libre entre les différents éléments de nos tissus, échappant aux lois 
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qui règlent les rapports de ces éléments, elle vivrait dans un état 
d'anarchie permanent. Cette cellule révolutionnaire envahirait l'orga- 
nisme et jouerait le rôle d'un véritable microbe pathogène; elle serait 
capable de sécréter des toxines et de donner lieu à des métastases 
par les voies lymphatiques et sanguines, comme les autres infections 
les mieux caractérisées. 

Cette théorie, grâce aux tendances de l'époque actuelle qui 
semble n'avoir plus d'attention que pour les problèmes suscités par 
les études bactériologiques, ne compte qye quelques partisans dont 
les plus en vue sont : Fabre et Critzman. 

Si peu réelle qu'elle paraisse au premier abord, cette conception 
de la tumeur carcinomateuse a cependant pour elle des arguments 
qui plaident singulièrement en sa faveur. 

Quel que soit son développement, lent ou rapide, qu'elle progresse 
sur place ou qu'elle s'établisse par voie de métastase dans un tissu 
éloigné, ou de nature différente de celui dans lequel elle a pris 
naissance, la tumeur reste toujours constituée par un élément cellu- 
laire identique ; on retrouve toujours dans les localisations secon- 
daires, avec les mêmes caractères de forme et de structure, la cellule 
constitutive du foyer primitif. 

Exemples : le cancer du foie secondaire ou cancer de l'estomac 
est constitué par des cellules qui rappelle la forme et la disposition 
des cellules épithéliales dans lesquelles la maladie a pris naissance. 
Le cancer des ganglions lymphatiques, consécutif à un épithélioma 
de la lèvre, est formé de cellules aplaties comme la lésion qui en est 
le point de départ, etc., etc. 

On ne peut invoquer contre cette théorie les rares exemples d'ino- 
culations cancéreuses, tentées et réussies dans ces dernières années ; 
en effet, il s'agit là simplement d'une greffe ; c'est la cellule inoculée 
qui se développe et il n'est pas nécessaire de faire intervenir la pré- 
sence d'un microbe pour expliquer ce fait. 

On peut, d'ailleurs, remarquer que l'inoculation d'un tissu carci- 
nomateux n'a jamais été réalisée que d'homme à homme, d'animal à 
un animal de même espèce. 

Quoi qu'il en soit, comme nous l'avons dit en commençant, la 
solution de l'étiologie du cancer nous échappe encore ; les différents 
arguments que nous venons de citer en faveur d'une théorie ne 
constituent pas une démonstration. 
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Une autre question, sur laquelle les auteurs ont beaucoup discuté, 
c'est le point de savoir si le cancer est une affection locale ou si c'est 
une manifestation d'une maladie générale. D'après nous, le cancer 
est local, mais il faut que l'organisme soit dans des conditions spé- 
ciales pour que le processus pathologique puisse se développer. Ce 
qui vient à l'appui de cette manière de voir, ce sont d'abord les cas 
de guérison radicale du cancer après l'ablation, ce sont, ensuite, 
les observations dont nous avons parlé plus haut, d'après lesquelles 
toutes les lésions secondaires du carcinome sont constitués par des 
éléments provenant du foyer primitif. 



J}T Lambotte (Bruxelles). — Je désire revenir un instant sur les 
faits que j'ai consignés dans la note remise par moi, à la Société, au 
sujet d'une trentaine de cas de cancer sur lesquels a porté mon 
enquête personnelle. Je ne veux tirer de mon travail aucune conclu- 
sion définitive, mais je maintiens ma façon de voir quant à la rareté 
des accidents purulents chez les personnes atteintes de ces affections. 
Il est à remarquer que chez les 722 sujets qui ont parus, les éléments 
du rapport de MM. Gallet et Deschamps, il n'a été relevé que 
36 faits de suppuration, ce qui donne une proportion de moitié 
moindre que celle indiquée par ma statistique. J'ai du reste fait une 
enquête témoin, et celle-ci n'est pas passible des critiques dont elle 
a été l'objet; si je devais m'en rapporter aux chiffres qu'on m'a 
opposés, je serais amené à ne trouver dans toute la population du 
pays, qu'un seul cas par jour d'accident pyogène ; or, c'est là une 
proposition inadmissible. En résumé, les résultats révélés par le 
rapport viennent confirmer mes conclusions : les suppurations sont 
rares chez les personnes atteintes de tumeurs malignes. C'est là un 
fait intéressant qui peut servir d'appoint dans la question si obscure 
de l'étiologie du cancer. 
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SfiANOE DU f^B SEPTEMBRE ISBB 



Présidence de M. le D' DEWANDRE 



I. GoRRBSPONDANCK : MM. DicsGCiN ot Jacobs s'oxcuscnt (lo ne pouvoir assistCF 
à la séance. 

M. Jacobs demande de remettre à une séance ultérieure la discussion de sa 
proposition relative à la question qui sera mise à Tordre du jour pour la 
séance extraordinaire de l'année prochaine. 

Lettre de M. Dklbastaillk, priant la Société do vouloir bien accepter sa 
démission de membre titulaire. — Cette démission est acceptée. 

II. — Rapport du travail de m. Delgroix : Un cas d'invagination aiguë chez 
un enfant. — Laparatomie — Guérison. — Ce rapport conclut à l'impression 
du dit travail. V. p. 185. 

III. Discussion du procès-verbal de la séance di: 28 juln. 

De la technique de Thystérectomie : MM. Verneuil, Depagk, DEMAisnax, 
Blondkz. V. p. 1(30. 
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IV. Communications : 
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DISCUSSION DU PROCÈS-VERBAL 



de la séance du 3o mai. 



A propos de la technique de riiystérectomie. 



M. Vemeuil. — A propos de la communication de M. Rouffart 
sur la fermeture du vagin après Thystérectomie, je tiens à dire que 
cette manœuvre — adoptée d'ailleurs depuis par plusieurs chirur- 
giens — ne me paraît pas devoir modifier de beaucoup le pronostic 
des accidents consécutifs à l'opération. (Du procédé de fermeture, il 
n'est pas question. Si Ton se décide à remplacer les pinces par des 
ligatures comme le fait M. Jacobs, il est tout naturel de suturer le 
vagin; au contraire, si on laisse à la forcipressure le soin d'assurer 
l'hémostase, il est plus simple de réunir les lambeaux dans les mors 
d'une pince comme le préconise M. Rouffart. La manœuvre est 
aisée ; une pince déplus ou de moins ne fait pas l'affaire). On compte, 
grâce à cette fermeture du vagin, éviter la production si fréquente — 
je dirai presque fatale — des adhérences dans le fond du petit 
bassin principalement des adhérences intestino-péritonéales. Et 
bien, on ne les évite pas du tout! J'ai eu l'occasion de voir récem- 
ment trois femmes opérées dans ces conditions (l'un des cas m'est 
personnel). Chez toutes trois j'ai pu constater les mêmes troubles, les 
mêmes douleurs, les mêmes inconvénients que chez les femmes 
ayant subi l'hystérectomie par les procédés habituels. Je sais aussi 
. que, au cours d'une autopsie pratiquée il y a quelque temps sur 
une femme morte dans un service de médecine, l'on put constater 
dans le petit bassin un fouillis inextricable d'adhérences. Cette 
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femme — dont la mort n'était d'ailleurs nullement imputable à ces 
lésions — avait été opérée d'hystérectomie quelques mois avant et la 
suture de !a voûte vaginale avait été faite. Les choses s'expliquent 
aisément : il est impossible, même dans les cas les plus simples, 
d'enlever l'utérus et ses annexes sans froisser plus ou moins le péri- 
toine viscéral et pariétal. Or, le moindre attouchement, si prudent 
qu'il soit sur cette séreuse délicate provoque la formation d'adhé- 
rences. Qu'on ferme donc le vagin ou qu'on ne le ferme pas, celles- 
ci se produiront inévitablement. 

Il y a cependant à cette fermeture un avantage sérieux. Les anses 
intestinales et l'épiploon ne se trouvant plus en contact avec le pan- 
sement, l'on n'a pas dès lors à craindre en enlevant celui-ci la hernie 
de ces organes dans le vagin — accident pour le moins très désagréa- 
ble. C'est, je crois, le seul bénéfice que l'on puisse attendre de la mo- 
dification proposée. 

Quant à l'idée émise par M. Jacobs de remplacer les pinces par des 
ligatures, j'avoue que je m'en défie un peu. Il est incontestable que 
l'on fait une opération plus propre, plus complète, que les souf- 
frances post-opératoires sont réduites au minimum, et cette dernière 
considération, à elle seule, a une sérieuse valeur. Mais ne sup- 
prime-t-on pas du même coup tous les avantages de l'hystérectomie 
vaginale : la rapidité, et surtout la grande sécurité vis-à-vis de l'hé- 
morragie que nous procure les pinces laissées à demeure ? J'ajouterai 
que s'il peut être parfois assez commode de substituer des ligatures à 
ces pinces, dans un vagin étroit au contraire, et sur des ligaments 
épais et courts, la manœuvre doit être passablement malaisée et l'on 
est exposé à perdre un temps précieux. En un mot, les avantages 
que peut offrir le temps opératoire proposé par M. Jacobs, compen- 
seront-ils suffisamment la perte de temps, les difficultés pratiques 
et les dangers qui sont inhérents à cette façon de procéder? Je ne le 
pense pas. 

M. Depage. — Je ne suis pas d'accord avec M. Verneuil, quant 
au dernier point. D'une façon générale, je préfère dans l'hystérec- 
tomie vaginale placer des ligatures que de laisser des pinces, qui, part 
leur présence, donnent lieu à des douleurs très fortes et produisent 
parfois des escharres d'où résultent des fistules vésico- vaginales. 
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C'est surtout dans l'hystérectomie abdomino-vaginale pour gros 
fibromes, qu'il est bon de remplacer les pinces par des ligatures. 
Voici comment je pratique actuellement cette opération : 

Position de Trendehnhufg, — Après l'ouverture du ventre, je sec- 
tionne entre deux pinces les sommets des ligaments larges et j'attire 
la tumeur au dehors autant que possible. J'ouvre le cul-de-sac posté- 
rieur en taillant sur la face postérieure de la tumeur un lambeau 
péritonéal, que je détache avec le doigt, jusqu'à ce que j'arrive dans 
le vagin. J'introduis l'index de la main droite dans l'ouverture du 
cul-de-sac postérieur et je le fais saillir dans le cul-de-sac antérieur. 
J'ouvre le cul-de-sac antérieur en taillant comme en arrière un 
lambeau aux dépens de la face antérieure dç la tumeur et en me 
guidant sur l'index introduit dans le cul-de-sac. Les deux culs-de- 
sac étant ouverts, je place de chaque côté une pince sur les liga- 
ments larges et je résèque la tumeur. Je remplace les pinces par des 
ligatures en chaîne, dont je fais sortir les chefs par le vagin et je 
rabats sur celui-ci les deux lambeaux péritonéaux, qui viennent ainsi 
fermer la cavité abdominale. 

Ce procédé d'hystérectomie dérive de la méthode abdomino-vagi- 
nale de Richelot. mais il me parait plus simple. 

M. Debaisieux. — J'estime que la forcipressure vaut générale- 
ment mieux dans l'hystérectomie vaginale, que la ligature. En 
substituant la ligature aux pinces, on perd en effet les deux princi- 
paux avantages de l'opération : la rapidité et la sécurité. D'autre 
part, si Ton peut mettre aisément des ligatures dans certains cas, il 
en existe d'autres où cette manœuvre est très difficile et parfois 
impossible. 

J'ai eu l'occasion récemment de pratiquer une hystérectomie qui 
fut rapidement terminée. Ayant voulu remplacer les pinces par des 
ligatures, j'eus à un moment donné à lutter contre une hémorragie 
assez sérieuse, et de ce fait, la durée de l'opération fut prolongée au 
moins de vingt minutes. Je reste donc partisan convaincu de la 
méthode généralement employée aujourd'hui. 

M. Blondez — Je me demande si la facilite'' avec laquelle on 
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pratique actuellement l'hystérectomie est un bien. On recourt faci- 
lement à cette opération, parce que la technique en est facile, mais 
ce n*est pas ainsi qu'il faut considérer la valeur d'une opération. Le 
point important, c'est la guérison du malade, et je ne trouve pas que 
les résultats de l'hystérectomie soient toujours en rapport avec les 
sacrifices qu'elle impose. J'ai vu nombre de malades hystérectomisés 
et qui souffraient autant après qu'avant l'opération. 

Quant à la fermeture du péritoine au moyen de pinces dans 
l'hystérectomie par forcipressure, je n'y ai aucune confiance : des 
adhérences établies en quarante huit heures entre les deux surfaces 
séreuses, ne sont pas assez solides, je crois, pour résister aux 
tiraillements — même les plus légers — exercés par l'enlèvement 
des pinces. Si j'émets cette opinion, Messieurs, c'est que j'ai eu 
l'occasion de constater la chose. 
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COMMUNICATIONS 



Dr Albin Lambotte (Anvers). — Contribution à la gastro- 

entérostomie. 



L'invention du bouton de Murphy a donné une grande extension 
à la chirurgie du tube digestif. 

La gastro-entérostomie, en particulier, a été pratiquée fréquem- 
ment dans ces derniers temps. Dans notre pays, plusieurs observa- 
tions en ont été récemment publiées. 

La plupart des chirurgiens, séduits par la simplicité du procédé 
de Murphy, ont eu recours, pour cette opération, à l'anastomose au 
moyen du bouton. Les résultats immédiats de l'opération ainsi prati- 
quée sont ordinairement satisfaisants et il semble que l'emploi des 
sutures doit être abandonné définitivement. Cependant, le procédé 
des sutures présente de grands avantages et c'est pour réagir contre 
l'emploi du bouton de Murphy dans la gastro-entérostomie que je 
fais la présente communication. 

Loin de moi l'idée de nier la valeur du bouton anastomotique; 
bien au contraire, je considère cet ingénieux instrument comme des 
plus utiles, mais je pense qu'il faut autant que possible le réserver aux 
opérations d'urgence à pratiquer sur l'intestin grêle. 

Il y a près de deux ans, étudiant la chirurgie de Testomac sur le 
cadavre, j'étais déjà convaincu de la supériorité des sutures. Depuis 
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cette époque, un grand nombre de faits cliniques sont venus me con- 
firmer dans mes idées premières. 

Les arguments que Ton fait valoir en faveur du bouton de Murphy 
sont surtout la facilité de la technique et la rapidité d'exécution. 
L'importance de ces deux facteurs est très discutable : pour le pre- 
mier point, il est certain que l'anastomose au moyen des sutures 
demande un peu plus d'babileté et de précision, mais la gastro- 
entérostomie ne doit être entreprise que par les chirurgiens expéri- 
mentés en chirurgie abdominale. 

L'opération ne présente d'ailleurs aucune difficulté et peut parfai- 
tement être étudiée au préalable sur le cadavre. 

Pour le second point, Tanastomose au Murphy est certes très rapide, 
aussi cet avantage serait-il d'une importance capitale si la gastro- 
entérostomie demandait, comme autrefois, deux ou trois heures pour 
être exécutée. Mais il n'en est plus ainsi : pratiquée suivant la technique 
de Doyen, avec des aiguilles à coudre, l'opération ne demande guère 
plus de vingt minutes; l'avantage en iaveur du bouton est donc très 
minime. 

On a aussi fait valoir en faveur du bouton une plus grande sécu- 
rité au point de vue de l'infection du péritoine. Ce point me paraît 
très contestable. Une suture bien faite est absolument sûre; d'autre part, 
si les tissus sont friables, le bouton coupe parfois les tissus et amène 
une perforation mortelle. 

Tout bien considéré, les avantages du procédé de Murphy sont 
donc bien minimes. Il n'en est pas de même des inconvénients du 
bouton, ceux ci sont des plus sérieux : dofts h plus grand nombre des cas^ 
Vexpulsion de Vinstrununt ne se fait pas. Suivant les faits arrivés à ma con- 
naissance, une fois sur quatre seulement le bouton est éliminé et 
souvent au bout d'un temps fort long. Le plus souvent, l'instrument 
tombe xians l'estomac, comme cela a été vérifié dans plusieurs autop- 
sies ; une fois dans la cavité gastrique, on conçoit difficilement qu'il 
puisse en sortir spontanément. 

Le séjour d'un corps métallique aussi volumineux dans un estomac 
déjà malade est-il sans inconvénient? 

Il serait bien hardi de le soutenir; en tous cas, je ne puis y croire. 
Tôt ou tard, il doit en résulter des accidents graves. Personnelle- 
ment, si je portais un bouton de Murphy dans l'estomac, je n'hésiterais 
pas à le faire extraire par la laparotomie. 
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Un autre inconvénient très sérieux du bouton de Murphy, c'est 
l'impossibilité de connaître le moment où l'instrument se détache. 
Tant que le bouton est en place, on ne peut permettre qu'une alimen- 
tation liquide, ce qui constitue un grand désavantage chez des 
malades en inanition pour qui une alimentation variée est si utile. 
La moindre imprudence du patient peut amener une obstruction de 
l'instrument et des accidents graves. Aussi une surveillance inces- 
sante est-elle nécessaire les premiers jours. 

Lorsque Ton a pratiqué l'opération au moyen des sutures, une fois 
le danger de l'infection passé, on peut être entièrement rassuré sur 
les suites de l'intervention et on peut alimenter le malade sans incon- 
vénient. 

J'ai eu l'occasion, dans ces derniers temps, d'opérer deux nou- 
veaux cas de gastro-entérostomie. J'ai, dans ces deux cas, simplifié 
l'opération et me suis contenté de placer deux rangs de suture con- 
tinue, l'un séro-séreux, l'autre muco-muqueux. Le résultat opératoire 
a été parfait dans les deux cas. 

I. Cancer du Pylore, — Gastro-entérostomie, — Jeanne B..., âgée de 
46 ans, entre à l'Hôpital Sainte-Elisabeth, le 24 août 1896. Souffre 
depuis cinq à six mois de douleurs épigastriques. La digestion est 
pénible; l'appétit est nul. Pas de vomissements; amaigrissement 
prononcé, pèse 49 kilogrammes. 

L'examen du ventre révèle une tumeur dure, arrondie, allongée 
transversalement, mobile et douloureuse. Elle siège sur la ligne mé- 
diane dans le creux épigastrique et semble appartenir à la face anté- 
rieure de l'estomac. 

Le 29 août, je pratique la laparotomie. 

La tumeur occupe le pylore et s'étend sur la face antérieure de 
l'estomac ; elle est très mobile et serait facilement extirpée, malheu- 
sement des ganglions indurés situés sous le foie contre-indiquent une 
opération radicale. 

Je pratique la gastro-entérostomie au moyen de sutures à la soie. 
Je place deux rangs circulairesde sutures continues. 

Pour prévenir le rétrécissement ultérieur de l'orifice par envahis- 
sement de la tumeur, je fais l'orifice très large (4 à 5 centimètres). 

Durée totale, 3o minutes. — Dans ce cas, je n'ai pas dû pratiquer 
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la fixation du colon, il existait déjà des adhérences et la suture gastro- 
colique m'a paru inutile. 

Suites opératoires absolument simples. Le premier jour seulement 
quelques vomissements sanguinolents. Pas de variation du pouls ni 
de la température, pas de douleurs. L'alimentation lactée est com- 
mencée le deuxième jour et bien supportée. Dès le cinquième jour, la 
malade prend de la viande, du lait, des œufs, du bouillon, etc. 

Pansement le sixième jour. Le septième jour, la malade se lève. 
Elle quitte l'hôpital le i3 septembre dans un état absolument satisfai- 
sant. 

2. Ulcère invétéré de F estomac, — Gasiro -enter ostomie, — M. F..., de 
Berchem, âgé de 56 ans, souffre de l'estomac depuis son enfance. 
A l'âge de 12 ans (en i852), il éprouva ses premières crises gastral- 
giques; l'affection débuta sans cause connue, les douleurs ne 
s'accompagnaient pas de vomissements. Pendant un an les accès 
douloureux se repétèrent journellement, puis disparurent pen- 
dant plusieurs années. Vers l'âge de 20 ans, de nouveaux accès se 
produisirent, suivis d'une nouvelle accalmie. Enfin en 1870 les dou- 
leurs reparurent avec plus d'intensité et, depuis cette époque, n'ont 
plus cessé. 

Le malade n'a jamais eu ni vomissements ni hémorragies. Les 
douleurs qu'il accuse siègent au creux épigastrique, elles sont conti- 
nues, mais s'exacerbent sous forme de crise, environ une heure après 
les repas et durent plusieurs heures. Inutile de dire que le malade a 
fait, âepuis quarante-quatre ans, l'essai de toutes les médications, il a 
passé par les mains de dix-huit médecins, sans obtenir de soulage- 
ment. Malgré la durée de la maladie, l'état général est bon, bien 
que l'amaigrissement ait fait de grands progrès dans les derniers 
temps. 

L'examen du ventre ne révèle rien de bien caractérisé, l'estomac 
est dilaté, mais on ne sent pas de tumeur. Le lavage de l'estomac 
que le patient se pratiquelui-même ramène souvent des débris alimen- 
taires non digérés. 

Le 2 septembre 1896 je pratiquai la laparatomie, à l'Institut Sainte- 
Camille, à Anvers, avec l'assistance de MM. Van Bogaert et Juste- 
ment. Je constatai les lésions suivantes : Estomac fortement dilaté, 
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descendant plus bas que Tombilic ; sur la face antérieure de Tantrç 
pylorique, cicatrice étoilée grande comme la paume de la main, dure 
et rétractée, fixant le pylore à la face inférieure du foie. Profondé- 
ment sous le foie, au niveau du pylore et de la petite courbure, masse 
indurée grosse comme un œuf et de nature indéterminée. 

Foie sclérosé adhérent aux organes voisins. 

Je pratiquai la gastro-entérostomie au moyen de sutures. Le colon 
transverse fut fixé à l'estomac par cinq points séparés, puis le jéju- 
num abouché à la face antérieure de Testomac. 

Je plaçai seulement deux rangs de sutures continues, un rang séreux 
et un rang muqueux. 

Toute l'opération dura trente minutes. 

Les suites de rintervention furent des plus heureuses; le premier 
jour seulement, le malade eut quelques vomissements brunâtres ; 
dès le deuxième jour, Talimentation lactée fut supportée. Selle nor- 
male le troisième jour. 

Viande hachée, à partir du cinquième jour. Le malade se lève le 
septième jour et se promène au grand air. 

Vers le quinzième jour, il a repris une alimentation complète (lait, 
viande, légumes, pain). 

Le 19, le malade quitte l'Institut. Son poids est monté de 52 1/2 
kilogr. à 54 1/2. Les douleurs ont presque entièrement disparu, il 
n'accuse plus qu'un peu de ballonnement, au moment de la 
digestion. 

Actuellement (i5 septembre) le poids du corps est de bg kilo- 
grammes. La gêne de la digestion a disparu et il n'y a plus la 
moindre douleur. 



J}^ Van Imschoot (Gand). — Trois cas de chirurgie vésicale. 



Les lésions produites par le séjour trop prolongé d'un pessaire 
dans le vagin deviennent de jour en jour plus rares, et ce n'est plus 
guère que chez les paysannes peu soigneuses et peu soucieuses de 
leur santé, qu'on les rencontre encore de temps en temps. 
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Les délabrements que nous avons constatés chez une malade sont 
assez remarquables pour que nous nous croyions autorisés à en 
relater Thistoire. 

Rosalie B..., âgé de 49 ans, demeurant à Saint-Nicolas, entre 
dans le service de la clinique chirurgicale le 18 avril 1893. ^^ 
patiente a accouché il y a vingt-cinq ans; quelque temps après la 
délivrance qui, du reste, avait été normale^ elle constate l'existence 
d'un prolapsus de la matrice; un médecin consulté applique un pes- 
saire à valves. La malade ne se plaignait, à cette époque, d'aucun 
trouble du côté de la miction ni du côté de la défécation. 

Ce pessaire resta en place, sans jamais avoir été retiré ni nettoyé, 
jusqu'il y a deux ou trois mois. Inutile de dire que la malade ignorait 
complètement l'usage de l'irrigateur. 

De tout temps, il exista une gêne, une pression peu intense, peu 
douloureuse, du côté des organes génitaux, choses auxquelles la 
patiente n'attribua aucune importance. 

Il y a environ dix-huit mois, il se produisit un écoulement continu 
d'urine mêlée de matières fécales par la vulve. La malade ne s'in- 
quiéta pas de cet état de choses ; elle ne souffrait guère, et ce n'est 
qu'il y a trois à quatre mois qu'elle se décida à consulter un médecin 
qui fît l'extraction du pessaire. Il avait séjourné dans le vagin pen- 
dant environ 24 ans! 

On essaya vainement d'obtenir la cicatrisation des lésions par des 
cautérisations répétées. 

Status prœsens. Au moment de son admission, nous constatons les 
lésions suivantes : 

Les fesses, la face interne des cuisses sont couvertes de cicatrices 
nombreuses d'ecthyma, il existe aussi des excorcations, presque des 
ulcérations, sur les cuisses, la vulve. La malade exhale une odeur 
repoussante. 

L'examen des organes génito-urinaires est très douloureux et 
exige la narcose. 

La muqueuse vaginale est rouge, enflammée, couverte d'un 
mélange de pus, de matières fécales, d'urine décomposée. 

La sonde de Thompson, introduite dans la vessie, rencontre un 
corps dur, bosselé ; le doigt pénètre librement dans la vessie par une 
large solution de continuité, qui occupe le cul-de-sac vaginal anté- 
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rieur ; on sent nettement un gros calcul vésical ; le col uté.iin est 
détaché de ses adhérences vaginales antérieures ; dans le cul-de-sac 
postérieur, nous trouvons une énorme fistule recto-vaginale. 

Le périnée est intact, à part la fourchette qui est déchirée. 

Après un traitement désinfectant, institué pendant une dizaine de 
jours, nous commençons le traitement opératoire. 

27 avril. — Une première opération est pratiquée. Le vagin étant 
bien étalé, nous extrayons, par la fistule vésico-vaginale, un calcul 
volumineux; calcul phosphatique assez mou s'écrasant entre les 
mords de la pince. 

Au centre du calcul, nous trouvons une masse grisâtre, répandant 
une odeur infecte de décomposition. Cette masse est constituée par 
un tampon d'ouate. L'ensemble du calcul présente le volume d'un 
petit œuf de poule. 

La muqueuse vésicale, facilement visible, est rouge, tomenteuse, 
saignant au moindre contact. Il ne fallait pas songer alors à fermer 
la fistule vésicale ; des irrigations journalières, au moyen d'une solu- 
tion boriquée, amènent une sédation des symptômes inflamma- 
toires. 

18 mai, — 2« opération : Oblitération de la fistule vésico-vaginale, 
par la méthode de Sims. 

L'opération est très laborieuse, une partie des bords de la fistule 
étant adhérente aux pubis. 

La ligne de suture est verticale dans la plus grande étendue ; une 
partie est oblique, et réunie à la face antérieure du col utérin avivé; 
l'ensemble affecte la forme ày renverse. Une injection poussée dans 
la vessie, démontre l'occlusion complète de la fistule. Un tampon 
vaginal préserve la ligne de suture contre le contact des matières 
fécales. Irrigations journalières à l'acide borique. 

L'urine est évacuée en majeure partie par les voies naturelles ; il y 
a cependant encore un petit suintement par le vagin, qui se produit 
après quelques jours. 

Les fils de suture sont retirés après une dizaine de jours. La réu- 
nion, par première intention,' s'est effectuée sur toute l'étendue des 
branches de Vy; il existe une fistulette au point de leur conver- 
gence. 

Plusieurs opérations consécutives ne donnent tout d'abord qu'un 
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résultat incomplet; mais on finit par avoir raison de la lésion et 
Tocclusion complète est obtenue. Ces échecs partiels répétés s'expli- 
quent facilement par l'état inflammatoire de la vessie, d'une part, et 
par la difficulté qu'il y a à obtenir un milieu aseptique, étant donné 
l'existence de la fistule recto-vaginale, d'autre part. 

Enfin on obtient l'occlusion de la fistule recto^vaginale etla malade 
retourne chez elle complètement guérie. 

Dans le second cas, nous trouvons des symptômes anormaux assez 
intéressants pour mériter d'être signalés. 

Il s'agit d'un homme, Charles L..., âgé de 35 ans. Rien de particu- 
lier à signaler parmi les ascendants. 

Vers l'âge de 5 ans, le malade aurait été atteint d'une affection 
articulaire du genou, accompagnée de flexion du membre, affection 
traitée par les caustiques et qui est actuellement guérie. 

C'est à l'âge de lo ans, que les premiers symptômes de l'affection 
vésicale dont il est atteint actuellement, se sont montrés : gêne à 
l'émission des urines, tantôt interruption brusque du jet, tantôt 
incontinence passagère. La douleur n'a jamais été très vive. 

Il y a environ sept ans, s'est produit au périnée, à droite du raphé 
médian, une fistule donnant issue à un liquide séro-purulent, mêlé 
d'urine, au moment de la miction. Cette fistule s'est cicatrisée, après 
quelque temps, en laissant une cicatrice infundibuliforme, fortement 
rétractée. 

Depuis quelques mois, les troubles du côté de la vessie se sont 
accentués : besoin fréquent d'uriner, ténesmes violents, rétention 
d'urine alternant avec une incontinence passagère Les urines sont 
troubles, mélangées de pus, de mucosités; elles répandent une forte 
odeur ammoniacale. 

Il y a une quinzaine de jours, il s'est formé à la face interne de la 
cuisse droite, une tuméfaction rouge qui s'est ouverte et a donné 
issue à du pus mêlé de sang et d'urine. 

Lors de l'admission du malade à l'hôpital (14 avril), il existait trois 
fistules, deux à la cuisse, une au périnée, par où toutes les urines 
s'écoulaient. L'émission par les voies naturelles est supprimée. Les 
urines sont extrêmement troubles, chargées de pus et de matières 
glaireuses décomposées. 



J 
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La sonde métallique introduite dans la vessie va buter directement 
sur un calcul, qui paraît très volumineux, occupe tout le bas-fond de 
la vessie et semble être fixé. Le toucher rectal confirme ces symp- 
tômes. 

Le stylet pénètre à 6 ou 7 centimètres de profondeur par les fistules 
et se dirige vers la vessie, sans venir toutefois en contact avec la 
sonde introduite dans la vessie, ni avec le calcul. 

L'état général du malade est très précaire : anémie profonde, 
misère physiologique très prononcée, réaction fébrile vespérale. 

Pendant quelques jours, nous faisons faire des irrigations vési- 
cales boriquées; les urines deviennent moins purulentes; leur odeur 
est beaucoup moins infecte ; enfin, pendant ce temps, deux trajets 
fistuleux se sont cicatrisés; les urines sont émises partiellement par 
Turètre. 

20 mai, — Taille hypogastrique suspubienne. La présence de la 
fistule périnéale, par où s'écoule le liquide à mesure qu'on l'injecte 
dans la vessie, ne permet pas de distendre l'organe. Le ballon de 
Petersen ne le soulève pas non plus ; aussi devons-nous aller recher- 
cher la vessie profondément derrière les pubis ; nous passons deux 
forts fils de soie dans l'épaisseur de la paroi, à droite et à gauche de 
la ligne médiane, et nous parvenons à l'attirer suffisamment pour la 
rendre accessible. Le plexus veineux est très développé, hémorragie 
assez forte au moment de l'incision vésicale, facilement arrêtée du 
reste. 

Le doigt introduit dans la vessie, rencontre un énorme calcul, 
occupant toute la cavité du réservoir urinaire ; ce calcul est absolu- 
ment fixé, adhérent à la paroi; il est phosphatique, assez friable, et 
ne peut être extrait que par morcellement, et cela non sans beaucoup 
de peines. Opération faite dans la position de Trendelenburg. La 
vessie est nettoyée, lavée à l'eau boriquée. 

Nous constatons qu'une partie de la paroi antérieure a été détruite ; 
le périoste pubien est également détruit, l'os est à nu ; la paroi anté- 
rieure de la vessie est fortement adhérente à l'os. Drainage de la 
vessie par les tubes de Périer ; la plaie abdominale est laissée ouverte 
et tamponnée à la gaze iodoformée. 

21 mai. — Le malade est très affaissé : pouls petit, misérable; pas 
de réaction fébrile. Irrigation de la vessie. Injections camphrées 
sous-cutanées, stimulants intus. 
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22 mai. — Vomissements fréquents, pas de réaction fébriie ; pas de 
ballonnement du ventre, aucun symptôme de péritonite; prostration 
très grande. Injections d'huile camphrée de trois en trois heures. 

23 mai, — Le pouls s'est relevé ; il y a de la réaction, Sg^C. le matin ; 
un peu d'induration autour de la plaie abdominale. 

La fistule périnéale est fermée; .toutes les urines s'écoulent par 
l'incision. 

L'état du malade devient de jour en jour plus mauvais, il ne prend 
aucune nourriture; la plaie devient gangreneuse, formation d'un 
abcès urinaire dans la paroi abdominale ; le malade succombe le 
3 juin. 

Les lésions que nous avons tâché de décrire sont certainement 
rares. Quelle a été la cause première du calcul ? S'est-il agi d'une affec- 
tion osseuse primitive de la face postérieure du pubis avec formation 
de phlegmon et ouverture dans la vessie ; ou bien l'affection osseuse 
n'a-t-elle été que la conséquence de la compression subie ; la paroi 
vésicale est-elle tombée en gangrène à la suite d'une compression 
prolongée ? L'affection vésicale en effet, a débuté il y a vingt ans. 
Les deux hypothèses sont possibles, mais la seconde paraît plus 
probable, étant donné surtout le volume énorme du calcul. 

L'autopsie n'a pas été permise. 



Dans le troisième cas, il s'agit d'une cystite ancienne. 

Nous savons tous combien le traitement des cystites chroniques 
est long, difficile et à combien de mécomptes, de déceptions il donne 
lieu. Le cas que nous vous signalons peut être rangé parmi un des 
plus rebelles que nous ayions jamais rencontrés. 

L'examen bactériologique et microscopique répété une série de 
fois, nous a prouvé qu'il ne s'agissait ni d'une cystite tuberculeuse, 
ni d'une cystite blennorrhagique. 

Les traitements les plus variées ont été essayés. Nous pourrions 
dire, sans exagération, que tous les antiseptiques ont été utilisés mais 
toujours avec le même succès négatif. 

Voici en quelques mots l'histoire de la malade : 

Marie N..., âgée de 24 ans, attribue le début de son affection à un 
refroidissement. Au début, besoins d'uriner répétés, ténesmes vési- 
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eaux, puis, peu à peu, altération de la nature de Turine évacuée, 
dépôt de matières purulentes et glaireuses. 

Depuis deux ans que Taffeclion existe, elle a souffert de plus en 
plus et a vainement cherché d'.i soulagement dans différents services 
chirurgicaux. Si une amélioration se produisait, elle ne durait guère 
et les douleurs revenaient plus violentes que jamais. Actuellement, 
la moindre irrigation, la moindre instillation vésicale provoque des 
hurlements. Le dépôt de pus dans les urines est considérable. 

Comme nous en restions toujours au même point, et que la malade 
réclamait énergiquement une intervention efficace, nous nous 
sommes décidés à faire la taille vésico-vaginale ou colpo-cystotomie. 
Du moment que la boutonnière vésicale a été établie, les douleurs 
vésicales ont disparu; les urines s'écoulent entièiement par le vagin ; 
il y a donc repos absolu de la vessie ; la muqueuse vésicale se décon- 
gestionne; les irrigations sont mieux tolérées. Nous avons laissé la 
plaie vésico-vaginale ouverte pendant quelques semaines, jusqu'à ce 
que le pus eut complètement disparu des urines; puis la fistule a été 
fermée par la méthode de Si m s. 

L'intervention a eu lieu, il y a un peu plus d'un an et la guérison 
s'est parfaitement maintenue. 



D^ F. Van Imschoot (Gand).— Sarcome de Tannulaire gauche. 

Les tumeurs que l'on rencontre aux doigts, qu'elles soient bénignes 
ou malignes, figurent certainement parmi les raretés chirurgicales. 
Nous laissons de côté les enchondromes qui, à eux seuls, sont plus 
fréquents que toutes les autres variétés réunies. 

Les sarcomes des doigts peuvent se développer aux dépens des os, 
du périoste, des tendons ou de leurs gaines, du tissu cellulaire et de 
la peau. Les sarcomes périostes et les sarcomes cutanés sont les plus 
rares. 

On cite, parmi les causes occasionnelles qui président au début de 
ces affections, le traumatisme; leur marche est très variable; elle est 
souvent très lente, mais, dans quelques cas rares, elle peut être en 
quelque sorte aiguë. 
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Nous avons eu Toccasion d'observer un cas, qui nous a paru assez 
intéressant pour mériter d*être relaté en détail. 

Hortense C. . ., âgée de 66 ans, demeurant à Gand, se présente à la 
clinique, le 19 février 1896. La malade appartient à une famille de 
santé débile ; la mère, plusieurs frères et sœurs ont succombé à des 
affections des voies respiratoires» Il n'existe pas de cas de manifesta- 
tions néoplasiques, ni chez les ascendants, ni chez les collatéraux. 

L'état général de la malade est médiocre, la face est ravagée par un 
vieux lupus ulcéré datant de neuf ans. Au cœur, à la pointe et à la 
base, il existe un léger souffle au i«r temps; pas d'altérations pulmo- 
naires appréciables ; les urines sont normales. 

Vers Tâge de seize ans, il y a donc cinquante ans, la malade fit une 
chute sur la main, chute qui aurait eu pour conséquence une légère 
déformation de la phalangette de l'annulaire gauche, et la production 
d'une petite nodosité implantée sur la ligne médiane, vers la racine 
de l'ongle. 

L'accroissement de la tumeur a été d'une lenteur extrême, à tel 
point qu'il y a quelques mois à peine, elle n'atteignait que le volume 
d'un petit pois; du reste, aucune douleur, aucune gêne. 

Il y a trois à quatre mois, à la suite d'une pression brusque, d'un 
pincement, la petite tumeur aurait éclaté; une hémorragie abondante 
se produisit et la plaie ne présenta aucune tendance à la cicatrisation. 
Depuis ce moment, la tumeur augmenta rapidement de volume. 

Status prœsens. L'annulaire gauche affecte une forme de massue. Sur 
le bord radial de la phalangette est insérée une tumeur du volume 
d un œuf de pigeon ; la surface de la tumeur est irrégulière, bosselée, 
bourgeonnante, ulcérée, la coloration est d'un rouge-grisâtre; la con- 
sistance n'est pas uniformément dure ; on y sent des parties plus 
dures, d'autres assez molles; la tumeur n'est pas mobile; elle saigne 
au moindre contact ; elle est logée dans une espèce de cupule, formée 
par le lit unguéal soulevé ; l'ongle est entièrement dégeté vers le bord 
cubital. 

La face palmaire est élargie, mais n'est pas altérée; les articulations 
des phalanges entre elles sont intactes. 

Nous ne trouvons pas d'engorgement du système lymphatique à 
l'avant-bras. Il existe cependant des ganglions sous-claviculaires et 
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axillaires, légèrement augmentés de volume; il est vrai de dire qu'on 
trouve la même chose aussi bien à droite qu'à gauche ; ces ganglions 
ne paraissent pas présenter un caractère néoplasique. 

Le diagnostic macroscopique posé était celui de sarcome, pro- 
bablement d'origine périostée. Nous fîmes la désarticulation de Tan- 
nulaire par la méthode en raquette; guérison par première intention. 

M. le docteur Van Duyse a bien voulu faire l'analyse microscopique 
de la tumeur. 

Le tissu A lobule, hyalin — représente du cartilage hyalin embiyon- 
naire, à cellules sans capsules et étoilées. Tissu cartilagineux disposé 
en tlots séparés par des travées de tissu connectif jeune avec capil- 
laires dilatés. 

Le tissu fondamental du cartilage est muqueux par places. 

Vers le point B, le tissu des travées connectives intermédiaires est 
plus développé. Il a un aspect fibro-muqueux et, par places, iibro- 
sarcomateux. L'état célangiectasique des vaisseaux y atteint son 
maximum. 

Conclusion : Enchondrome sarcomatode. 



J}^ Delcroiz (Bruxelles). — Invagination aiguë chez un enfant 
de dix mois. — Laparotomie. — Guérison. 



La plupart des chirurgiens admettent actuellement et préconisent, 
dans l'invagination aiguë de la première enfance, la laparotomie 
précoce permettant de dégager rapidement l'intestin. 

Grâce à l'asepsie, on ne craint plus d'ouvrir le ventre et la nécessité 
de recourir à la cœliotomie, dès que le diagnostic d'intussusception 
est posé, résulte des dangers multiples inhérents à l'invagination. Une 
hémorragie anale peut emporter subitement le petit malade. Souvent 
la péritonite ne tarde pas à s'établir. Enfin, la gangrène envahit 
rapidement l'intestin de l'enfant. 

Kœnig(i), en pratiquant l'autopsie d'un enfant de six mois, mort le 

(I) Communication faite à la Société de Médecino de Berlin, le 15 Juin 1891. 
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cor.fièî'; Behetj et moi examinons avec soin le ventre; il est souple 
e*. V; Iai%i': dépnm';r sans provoquer de douleur. 

I^ -?/ ^itA/7, l'enfant est revu à huit heures du matin; il est gai; la 
nuit a é^é bonne : plus de vomisseinent ni de selle. Une seconde 
vi'.ite, vers huit heures du soir, est faite au petit malade; son état est 
toujours saM .fai iaiit. Pendant la journée, (juatre selles noirâtres assez 
copieu'.es. 

l^(t j5 (tvfii, à ma visite du matin, le nfant parait complètement 
n tahh; il a bien dormi et a pris deux fois le sein la nuit. 

Le- :>oii , veis sept iieur(*s, troisième et violente crise : efforts con- 
tinus de défécation. Pendant la journée, Tenfant a pris trois fois le 
sein et a rendu, immédiatement après, le lait ingurgité. Trois selles 
muro sanguinolentes. 

Examen du veni/e, — Le ventre est légèrement distendu — la pal- 
pation décèle une tumeur, en forme de boudin, partant de l'ombilic 
et se terminant dans la fosse iliacjue gauche. Cette tumeur est mobile 
surtout à sa partie supérieure. 



ii) Hcrlin. K/in. Wi^clwuschrift, l8cS0. 
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Toucher rectal, — Le doigt, introduit dans le rectum, rencontre à 
4 centimètres de Tanus, l'intestin invaginé. 

Le diagnostic d'invagination intestinale s'impose. Immédiate- 
ment je tente de réduire l'interverception à l'aide d'injections rec- 
tales d'eau chaude sous pression. L'invagination persistant, l'opéra- 
tion est décidée pour le lendemain, à la première heure. Pendant la 
nuit l'enfant prend un peu de glace. Le ténesme anal est calmé par 
des suppositoires laudanisés. 

Le 26 avril, à 6 heures du matin (63 heures après le début de 
l'affection), laparotomie avec l'assistance des Dr» Behets et Deletrez. 
Incision de 8 centimètres sur la ligne médiane. Les intestins tendent 
à s'échapper par l'ouverture du péritoine. Deux doigts introduits 
dans le ventre découvrent facilement la tumeur et l'attirent dans la 
plaie. La désinvagination est faite en exprimant, entre les doigts, en 
sens inverse, le boudin invaginé. La valvule iléo cœcale, de colora- 
tion rouge sombre, et l'appendice vermiculaire se montrent en der- 
nier lieu. La fermeture de la plaie est laborieuse, les intestins dis- 
tendus étant maintenus difficilement dans le v^entre. 

Les suites de l'intervention sont assez simples. Le jour même de 
l'opération vers 3 heures, le thermomètre marque 3S^y, le pouls est à 
i6o, la respiration, superficielle, à 6o. Le ventre est fortement bal- 
lonné. Soif ardente. Le soir, à 6 heures, la température est tombée à 
3708, le pouls à 141 et la respiration à 48. L'enfant a eu trois vents; 
à 9 heures du soir la température est de 3706; le petit opéré a de nom- 
breux vents. 

^7 avril. — 6 h. matin. T. 37. 2 P. 140 R. 52. Nuit tranquille. 
Sommeil calme. Vers le matin l'enfant a eu une petite selle liquide, 
fétide, de coloration brunâtre. Le ventre est redevenu souple. L'en- 
fant cherche le sein. 

Les jours suivants, la température n'a plus dépassé la normale. 
L'enfant a repris le sein ; les selles sont redevenues d'une belle colo- 
ration jaune et actuellement la guérison se maintient parfaite. 
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Présidence de M. le D' DEWANDRE 



I. PRÉSBNTATION DK MAI.ADB8. 

M. Dbpagb présente une malade chez laquelle il a pratiqué l'opération de 
Schuchardt pour arriver à l'occlusion d'une fistule vésico- vaginale. V. p. 201. 

M. Gallbt présente une tumeur sanguine en communication avec les sinus 
crâniens . 

Discussion : MM. Lavisé, Dandois, Dkpage, Hbndrix, Lambottb, Lorthioir, 
Dbsguin. V. p. 190 
' a) M. Vbrnkuil. Cancer de l'intestin. V. p. 193 

b) M. Lambotte. Un cas de trépanation pour tumeur cérébrale. V. p. 197 

c) M. DBPA6R. Fistule vaginale consécutive k une hystérectomie. — Suture 
après débridement du vagin par l'incision de Schuchardt. — Cystite consécu- 
tive à la présence de flls de soie dans la vessie. — Extraction des fils. — Cué- 
rison. V. p. 201 

d) M. Vbrnbuil présente au nom de M. Puttbmans une observation de suture 
de la colonne vertébrale après fracture. V. p. 204. 
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COMMUNICATIONS 



D^ Gallet (Bruxelles). — Tumeur sanguine en communication 

avec les tissus crâniens. 



Messieurs , 

J'ai rhonneur de vous présenter un jeune homme atteint d'une 
tumeur sanguine curieuse en communication avec les tissus crâniens. 
Ce jeune homme, d'une vingtaine d'années, a toujours été bien por- 
tant. Il y a deux ans, il s'est aperçu qu'une petite tumeur se formait 
au niveau de la suture ptéro-frontale droite, et que cette tumeur se 
développait surtout au moment où il inclinait la tête en avant. Cette 
tumeur semble avoir augmenté de volume en ces derniers temps. 

Pour la faire nettement apparaître, il suffit de comprimer les jugu- 
laires; elle est alors grosse comme une noix. On peut éliminer les 
diagnostics de Méningocèle, encéphalocèle, aydrencéphalocèle. La 
réductibilité de la tumeur qui n'amène aucun symptôme de com- 
pression cérébrale, l'existence, une fois la tumeur réduite, d'une fis- 
sure à la surface de la paroi crânienne, le développement de la 
tumeur dès que l'on comprime les jugulaires, l'âge du malade, tout 
porte à croire que l'on a affaire à une tumeur sanguine en communi- 
cation avec les sinus. La tumeur me paraît congénitale. Il n'y a ni 
trace, ni souvenir de traumatisme. 
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J'estime que telle qu'elle existe actuellement, cette tumeur ne 
nécessite pas l'intervention chirurgicale. Mais le malade insiste ; on 
lui a dit que l'affection est grave et que des accidents des plus sérieux 
surviendraient si jamais il recevait sur cette région le moindre coup. 
Dans ces conditions, proportionnant l'intervention aux symptômes 
que présenta le malade, considérant qu'il ne serait pas légitime de 
lui faire courir les dangers d'une opération qui chercherait à 
atteindre le mal dans sa cause; considérant, d'autre part, que c'est 
lorsque la tumeur fait fortement hernie que surviennent la céphalée 
et le vertige, et qu'aucun symptôme ne se produit quand la tumeur 
est réduite, je suis d'avis que la seule chose à faire est une opération 
qui permettrait d'obtenir l'occlusion de la fissure crânienne; mettre 
à nu la tumeur en relevant un lambeau taillé en U, réduire la tumeur, 
mobiliser le périoste sur les deux bords de la suture entr'ouverte, au 
moyen d'incisions libératrices parallèles à celle-ci et entourer le 
périoste en bourrelet au-dessus de la fente. 

M. Dandois estime que l'opération telle que la conçoit M. Gallet 
est inutile, puisque l'apparition à l'extérieur n'est qu'un symptôme 
accessoire; la fermeture de la brèche crânienne ne remédiera pas 
aux altérations situées à l'intérieur. Il préconise la ligature de la 
carotide primitive, opération plus radicale et d'une exécution aussi 
simple que celle de M. Gallet. 

M. Gallet ne pense pas que cette ligature, qu'il estime d'ailleurs 
être une opération beaucoup plus grave que ne le dit M . Dandois, 
ne sera pas radicale ; la tumeur s'affaissera sans doute immédiate- 
ment. Mais ne se reproduira-t-elle pas, une fois la circulation colla- 
térale rétablie ? 

M. Depage estime aussi que la ligature de la carotide primitive 
est une opération grave. Il préférerait recourir à la crâniotomie et 
chercherait à mettre à nu la tumeur interne pour la traiter ensuite 
suivant les indications propres au cas. 

Dans le cas où l'opération indiquée par M. Gallet serait pratiquée, 
il ferait la transplantation osseuse. 

M. Lavisé, dans ce dernier cas, au lieu de mobiliser simplement 
le périoste, ferait la transposition de tout un lambeau osseux. 
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M. Dandois ne partage pas les craintes exprimées par M. Depage 
au sujet de la ligature de la carotide primitive ; c'est selon lui Topé- 
ration la plus rationnelle dans ce cas. 



Hendrix. — L'opération préconisée par M. Gallet ne peut 
servir qu'à rassurer le malade inquiet de voir sa tumeur sortir dans 
certaines positions. Mais les troubles qu'elle provoque ne dispa- 
raîtront pas et par conséquent l'opération est inutile. 



'., Gallet. — Les troubles qu'accuse le malade ne se produisent 
que quand la tumeur fait hernie. Il semble donc rationnel de la main- 
tenir réduite. Il s'assurera d'ailleurs de la chose en appliquant un 
bandage qui maintiendra la tumeur. 



;. Lambotte (Albin) croit que la tumeur est en relation avec le 
sinus de Bréchet. Il serait donc rationnel de faire la trépanation et la 
ligature de ce sinus. 



!. Grallet recule devant cette opération, plus rationnelle sans 
doute, mais difficile et incertaine. 



!. Lorthioir partage également l'avis exprimé par M. Lambotte; 
il ferait la ligature ou le tamponnement du sinus. Quant à la ligature 
de la carotide, elle serait sans doute inutile, la circulation veineuse 
intracrânienne constituant un vrai lac sanguin dans lequel la circu- 
lation collatérale s'établirait aussitôt. 

M. Desffuin a pratiqué souvent la ligature de la carotide sans 
aucun inconvénient. Il ferait en même temps cette ligature et l'obli- 
tération de la fente ptéro-frontale. Il recommande pour cela l'emploi 
d'une plaque métallique. 



',. Depage insiste de nouveau sur les dangers que peut présenter 
la ligature de la carotide. Ces dangers ne surviennent pas fatalement, 
mais on ne peut ni les prévoir ni les éviter. 

Il croit que la cure radicale est indiquée dans ce cas. 
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M. Lavisé estime aussi que la cure radicale serait la meilleure 
intervention. Mais en présence de ses dangers et de l'incertitude du 
diagnostic, il se rallie à Topinion de M. Gallet. 



jy H. Vemeull (Bruxelles). — Cancer de TS Iliaque. 

Le sujet auquel se rapporte cette observation est un homme âgé 
de 52 ans. Il fait remonter le début de son mal à une couple d'an- 
nées. Ce début consista surtout en douleurs localisées du côté de la 
fosse iliaque gauche et revenant à des intervalles plus ou moins 
rapprochés. Les choses en restèrent là quelque temps, puis les phé- 
nomènes douloureux devinrent plus fréquents et plus longs, en 
même temps qu'ils se propageaient vers la région lombaire et la 
région périnéale, déterminant là des épreintes excessivement péni- 
bles. Un peu plus tard les fonctions digestives — jusqu'alors intactes 
se troublèrent. Les selles devinrent irrégulières : parfois de la 
constipation ne durant d'ailleurs pas plus de trois ou quatre jours, 
le plus souvent des garde-robes liquides se renouvelant jusqu'à cinq 
fois dans les vingt-quatre heures ; puis les matières fécales perdirent 
leur caractère habituel, devinrent glaireuses, striées de sang, fétides; 
enfin elles furent parfois uniquement constituées par une sécrétion 
pathologique. En même temps l'appétit se perdait, le malade mai- 
grissait, et son aspect général — quand il entra dans le service — 
sans être celui des gens minés parla cachexie cancéreuse n'en était 
pas moins assez pitoyable. 

Le toucher rectal ne laisse pas de doute sur la nature de l'affec- 
tion. Nous sentons à une distance de 6 à 7 centimètres au-dessus du 
spincter de l'anus une tumeur ronde, dure, bosselée et très mobile. 
Cette tumeur paraît être fort bien limitée; de quelque côté que nous 
promenions le doigt à son pourtour nous ne trouvons rien de sus- 
pect. Diagnostic : cancer du rectum. 

Nous nous décidons à tenter dans le cas présent l'ablation de la 
tumeur. Dans le cancer de l'intestin il y a pour le malade deux 
symptômes qui priment tous les autres et contre lesquels le chirur- 
gien n'a pas le droit de désarmer : c'est la constipation opiniâtre et 



194 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

la douleur qui n'en est le plus souvent que la conséquence. Un anus 
contre nature est un procédé facile et peu dangereux de remédier 
pour quelque temps à cette situation et s*il est vrai que Ton crée de la 
sorte une malpropre infirmité, encore faut-il envisager que l'opération 
est beaucoup moins grave que toutes celles qui ont pour but l'extir- 
pation complète de la tumeur, que le soulagement est rapide, et que 
la survie peut être longue. Mais chez notre malade la constipation 
était exceptionnelle et il n'y avait en conséquence aucune raison pour 
faire la colotomie; la tumeur était mobile, limitée et abordable sans 
devoir recourir à l'ouverture du ventre, l'état général n'était pas 
tel que l'idée de toute opération radicale dut être rejetée, enfin il 
est hors de doute que l'extirpation totale des néoplasmes cancéreux, 
siégeant dans le rectum, a donné maintes fois et plus souvent que 
dans toute autre région sinon des succès définitifs, au moins une 
survie considéral^le et dans de bonnes conditions. 

D'ailleups, sur ce chapitre de l'intervention radicale dans les 
tumeurs cancéreuses, aucune règle ne saurait être posée tant que la 
généralisation du mal ou l'impossibilité absolue dans laquelle on se 
trouverait de ne pouvoir tout extirper ne vient interdire au chi- 
rurgien une entreprise fatalement inutile. Dans tout autre cas, il faut 
s'en rapporter beaucoup plus aux impressions personnelles acquises 
par l'expérience qu'à des principes et à des conseils toujours insuffi- 
sants, parce que les notions très incomplètes que nous possédons 
sur les tumeurs malignes, leur étiologie, leur façon d'évoluer et le 
mécanisme de leur reproduction sont incapables de fournir au 
chirurgien les éléments d'appréciation nécessaires. Plus que jamais, il 
faut être éclectique. Si l'on a vraiment le droit de se décourager de- 
vant les déceptions qui succèdent aux opérations les plus opportunes 
et les mieux conduites, il ne faut pas perdre de vue cependant que 
des guérisons définitives^ consacrées par de longues années de par- 
faite santé, ont été observées d'une indiscutable façon en des cas de 
cancer dûment constatés et qui avaient même récidivé. 

L'opération décidée, nous menons d'une tubérosité ischiatique à 

l'autre une grande incision courbe passant par la pointe du coccyx 

et nous arrivons de la sorte sans aucune difficulté sur le rectum que 

nous|isolons complètement et le plus haut possible ;mais, à ce moment, 

' nous ne sentons aucune altération du côté des parois intestinales 
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qui paraissent absolument saines à la hauteur où nous comptions 
bien trouver le néoplasme, et; de plus, il nous est impossible 
de reconnaître à travers ces parois Texistence d'une tumeur quel- 
conque. Nous introduisons le doigt par Tanus aussi haut que pos- 
sible sans plus de succès. Il fallait en conclure que cette tumeur 
siégeait dans la portion supérieure du rectum, laquelle venait à cer- 
tains moments, s'invaginer dans la portion inférieure. La main toute 
entière introduite ne nous permet pas encore cependant d'arriver 
jusqu'à la partie malade, mais en promenant l'autre main sur la paroi 
abdominale, il est aisé de reconnaître dans lai fosse iliaque gauche 
une masse dure, du volume d'un œuf, que nous pouvons alors amener 
en contact avec Tindex de la main placée dans le rectum. Impossible, 
d'ailleurs, d'accrocher cette masse. Nous la faisons alors maintenir 
en contact avec notre doigt, par un aide qui la fixe à travers la paroi, 
puis, introduisant une pince de Museux le long de ce doigt conduc- 
teur, nous arrivons à la saisir solidement et à l'attirer ; mais, à notre 
grand étonnement, non seulement il devient facile de lui faire 
reprendre la situation qu'elle occupait lors de notre premier examen, 
mais l'on peut encore le plus aisément du monde l'amener complète- 
ment en dehors de l'anus et, avec elle, une portion notable de tissu 
sain. L'incision première devenait donc bien inutile et il ne restait 
plus qu'à pratiquer une amputation circulaire de la tumeur dans des 
conditions qui rendaient cette manœuvre des moins compliquées. 

Au cours de cette intervention, nous remarquons : !<> que le méso 
de la partie amputée est beaucoup plus long que celui que l'on trouve 
d'ordinaire à la partie supérieure du rectum; 2^ que cette portion 
d'intestin est garnie des bandelettes et des appendices graisseux qui 
existent sur le colon. Si Ton rapproche ce fait de celui dont il est fait 
mention précédemment, à savoir que l'on sentait le néoplasme à 
travers les parois abdominales assez haut dans la fosse iliaque 
gauche, il est permis d'en conclure que la tumeur avait atteint non 
point la partie supérieure du rectum, mais TS iliaque, vraisembla- 
blement dans sa portion médiane. 

Le fait en lui-même est banal, si l'on songe que le cancer affecte 
souvent cette partie de l'intestin, mais ce qui est remarquable, 
c'est de voir cette partie devenir suffisamment mobile pour l'inva- 
giner dans le rectum au point de pouvoir être attirée au dehors sans 
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la moindre difficulté^ et j'imagine que les cas où Ton a pu enlever 
une tumeur située sur TS iliaque, dans les conditions qui viennent 
d'être décrites, ne sont pas communs. 

Des suites opératoires, pas grand'chose n'est à noter. Pendant les 
deux premières semaines, l'état du malade fut assez précaire : des 
douleurs, un suintement continuel par l'anus, et surtout Un hoquet 
que rien ne parvenait à vaincre, et qui était pour le patient une réelle 
souffrance. Mais la chose la plus pénible fut certainement la présence 
de cette vastp plaie périnéale dont la guérison ne put être obtenue 
que deux mois au moins après l'intervention. Quinze jours après 
celle-ci, les autres phénomènes s'étaient beaucoup amendés; 
puis l'appétit renaissait et avec lui l'embonpoint ; l'état général deve- 
nait excellent. Toute douleur avait disparu ; le malade qui ne con- 
naissait plus guère le sommeil depuis longtemps avait maintenant 
des nuits paisibles. La défécation se faisait dans des conditions nor- 
males. . 

Quoiqu'il puisse survenir plus tard, l'intervention radicale nous 
a donné dans ce cas un résultat indiscutablement meilleur que ne 
nous eût donné toute autre opération palliative. 

Nous ne voudrions pas terminer cette observation sans parler d'un 
fait qui ne jettera certainement pas la moindre lumière sur l'étiologie 
du cancer, mais qui n'en est pas moins assez curieux. 

Un oncle du malade, âgé de 70 ans, se plaignait depuis quelques 
mois de douleurs dans le bas-ventre et présentait un ensemble de 
symptômes se rapportant assez bien à ceux que nous avons décrits 
plus haut. Le toucher rectal nous permit de constater chez lui une 
tumeur identique par son siège, par sa nature et par ses caractères 
à celle de notre opéré. Enfin la sœur de celui-ci, âgée de 5o ans, 
est atteinte d'une affection en tout semblable. Chez ces deux 
personnes la tumeur est aussi très mobile et semble être invaginée 
dans la partie moyenne du rectum. Mais s'agit-il d'un cancer de la 
partie supérieure de cet organe ou d'un cancer de TS iliaque? Nous 
penchons pour la première hypothèse, linvagination de l'S iliaque 
devant être très. exceptionnelle. Y aurait-il moyen aussi d'attirer le 
néoplasme à l'extérieur ? Cette manœuvre ne pourrait être tentée 
qu'au moment d'une opération que cette femme pourrait subir — si 
elle y. consent -^ dans d'excellentes conditions, mais qu'il ne faut pas 
songer à pratiquer chez un vieillard de 70 ans. 
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D^ A. Lambotte (Anvers). Un cas de trépanation pour 

tumeur cérébrale. 

Anna M..., âgée de 40 ans, entre le i5 octobre 1896 à rHôpital 
Sainte Elisabeth (salle 5, n^ 12). Elle n'a jamais été malade anté- 
rieurement; son affection a débuté spontanément, il y a un an et 
demi. 

Sans cause connue se sont manifestés des accès de céphalalgie 
dont la violence et la fréquence se sont peu à peu augmentées. 

il y a quatre mois les symptômes se sont brusquement aggravés. 
Les douleurs sont devenues permanentes; elles occupent toute la 
voûte du crâne et sont surtout prononcées en arrière et à droite. De 
fréquents paroxysmes survenant surtout la nuit, arrachent des cris 
à la malade. Chacune de ces crises est accompagnée de vomissements 
abondants. 

Dans les dernières semaines, la vue a progressivement diminué, 
cependant la malade distingue et peut compter les doigts que Ton 
place à 5o centimètres au devant des yeux. En même temps que 
Tamblyopie s'est déclaré du strabisme interne de l'œil gauche. L/in- 
telligence est conservée bien qu'il y ait de l'obtusion cérébrale et une 
diminution de la mémoire. 

L'état général de la malade est mauvais. Les souffrances continues, 
empêchent tout sommeil. L'appétit est nul. La miction est normale, 
la constipation opiniâtre. Le pouls est petit, battant 70 à 80 à la 
minute. 

L'analyse des urines ne révèle aucune anomalie. 

L'examen du crâne ne donne aucune indication. La palpation et la 
percussion, sont également douloureuses sur toute la voûte du crâne. 

La pression à l'émergence des nerfs crâniens ne détermine aucune 
douleur. 

Il n'y a jamais eu de convulsions d'aucune sorte, la malade ne 
présente pas de paralysie, il n'y a pas de troubles de la sensibilité 
générale. L'audition est intacte. 

L'examîrn ophtalmoscopique pratiqué par M. le D*" Van Scheven- 
steen, renseigne l'existence d'une névrite optique double, plus pro- 
noncée à gauche. 
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Le diagnostic de tumeur cérébrale s'imposait. Les douleurs 
atroces étaient vraiment typiques d'une compression cérébrale; les 
vomissements et les troubles de la vue étaient non moins caractéristi- 
ques. L'absence de fièvre et le début spontané excluaient le diagnostic 
d'abcès cérébral. La détermination du siège de la lésion était des 
plus difficiles. Cependant l'absence de tout phénomène moteur per- 
mettait d'exclure la région de Rolando. D'autre part, les symptômes 
oculaires, la fréquence des vomissements, l'affaiblissement de la mé- 
moire semblaient indiquer une lésion des lobes occipito-pariétaux. 

La nature de la tumeur était encore plus obscure que sa localisa- 
tion. Aucun traumatisme crânien ne pouvait être incriminé comme 
cause de l'affection. L'infection syphilitique ne paraissait nullement 
probable ; le traitement ioduré avait d'ailleurs été appliqué sans 
résultat. 

Une trépanation au niveau des lobes occipito-pariétaux fut déci- 
dée. Les douleurs plus marquées à droite et les troubles oculaires 
prédominants à gauche, firent choisir le côté droit pour l'inter- 
vention. 

L'opération eut lieu le 17 octobre 1896. M. le D^ Desguin voulut 
bien me confier cette importante intervention, je me fais un devoir 
de lui en témoigner ici toute ma gratitude. 

Quelques heures avant l'opération la malade avait été entièrement 
rasée et les principaux points de repère, marqués à la teinture 
d'iode. 

J'assurai l'hémostase préventive du cuir chevelu. Par une incision 
en «Cl je délimitai un grand lambeau correspondant au lobe occi- 
pito-pariétal droit. Le périoste étant légèrement récliné, je plaçai 
quatre petites couronnes de trépan aux angles du quadrilatère. Les 
ponts osseux intermédiaires (en haut, en avant et en arrière) furent 
sectionnés à la scie à main. Au moyen d'une gouge étroite, je fis 
sauter la base du lambeau osseux. La réclinaison du volet ostéo- 
cutané se fit sans aucune difficulté ; la brèche osseuse créée mesurait 
I décimètre carré. 

Aussitôt le crâne ouvert, nous constatâmes l'existence d'une ten- 
sion considérable de l'encéphale. La dure-mère, tendue comme un 
ballon de caoutchouc, faisait une énorme voussure sans battements 
apparents. Le palper renseigna une rénitence uniforme sans trace 
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d'induration, les circonvolutions semblaient normales, mais forte- 
ment cyanosées. 

Une ponction exploratrice fut faite dans le cerveau, au niveau du 
pli courbe. A 2 centimètres de profondeur, l'aiguille pénétra dans uxie 
cavité, d'où i5 grammes d'un liquide transparent furent retirés par 
a^iration. Croyant avoir affaire à un kyste sous-cortical, je débridai 
crucialement la dure-mère et j'incisai le cerveau au bistouri. Cette 
incision, profonde de 2 centimètres, ne fît rien découvrir d'anormal, 
non plus que de nouvelles ponctions capillaires. L'opération se 
borna là. 

L'incision durale fut fermée par une suture au catgut ; le lambeau 
rabattu et suturé après avoir assuré le drainage au moyen d'une 
mèche iodoformée. 

L'opération dura environ quarante-cinq minutes et fut très bien 
supportée. Le soir, l'état général était excellent. La malade, très 
calme, déclarait ne plus souffrir. Pas de vomissements; pouls, 90. 
Température, 37°, i . 

Le 18 octobre : État satisfaisant. Pouls, 90. Temp., 370,2. Légère 
paralysie faciale gauche ; langue déviée à gauche. La malade répond 
bien aux questions, elle ne souffre pas. Pas de vomissements. 

Le 19 octobre : Statu quo. La paralysie faciale a disparu. 

Le 20, le pansement est renouvelé. La plaie est en bon état; la 
mèche de gaze est retirée, il s'écoule une certaine quantité de sang 
brunâtre mêlé de débris cérébraux. 

Le 21, état très bon. Selles après purgatif. L'état cérébral s'est 
amélioré; la vue n'est pas modifiée ; le strabisme a diminué. 

Les jours suivants, la torpeur intellectuelle reparaît sans autre 
symptôme ; pas de fièvre ni de vomissements. Le pansement est 
renouvelé journellement, la hernie cérébrale s'accentue chaque jour. 

A partir du 24 octobre, les symptômes s'aggravent de plus en plus. 
Le 26, la malade pousse des plaintes continuelles ; contracture à 
gauche ; pas de fièvre. 

Le 29, le décès survient dans le coma. 

Autopsie le 3o octobre : le lambeau opératoire est en grande partie 
cicatrisé. 

La calotte crânienne, enlevée à la scie, ne présente aucune ano- 
malie, pas d'adhérences à la dure-mère. 
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Le cerveau est œdématié, la protubérance annulaire est entourée 
d'un exsudât sanguin. L'hémisphère cérébral droit présente une 
perte de substance peu profonde au niveau du foyer opératoire, pas 
de suppuration. A la coupe, nous constatons une grande dilatation 
du ventricule latéral. Les ponctions pratiquées pendant l'opération 
n'ont pas laissé de traces. Le liquide retiré par la ponctioa venîiit 
certainement du ventricule latéral. 

L'hémisphère gauche présente au niveau du pli courbe une tumeur 
• plate de la grandeur d'une pièce de un franc, légèrement saillante à 
la surface des circonvolutions finement lobulée et d'une couleur 
blanc jaunâtre. A la coupe de l'hémisphère nous constatons que la 
tumeur si petite à la surface est énorme dans la profondeur, elle 
occupe tout le lobe pariéto-occipital sous forme d'une masse jau- 
nâtre infiltrée sans limites précises. 

Le cervelet et le méso-céphale étaient sains. 
• L'extirpation totale de la tumeur n'eut pas été possible dans ce 
cas vu l'absence d'encapsulement et le volume du néoplasme. 
L'extirpation partielle à la curette eut peut-être été suivie d'amé- 
lioration plus ou moins longue comme dans un cas de Czerni. 

La difficulté de localiser avec certitude le siège des lésions encé- 
phaliques rend souvent l'intervention chirurgical-e incertaine dans 
ses résultats. 

Dans le cas que je viens de rapporter les symptômes indiquaient 
nettement une lésion des lobes occipito pariétaux mais on ne pouvait 
affirmer quel était le côté atteint. 

Dans les cas douteux de cette espèce je pense qu'il y aurait avan- 
tage à suivre la technique suivante : 

Danis un premier acte opératoire ou pratiquera une large craniec 
tomie à lambeau au siège probable de la tumeur. Le crâne ouvert si 
la tumeur n'apparaît pas dans le champ opératoire on se gardera 
d'inciser la dure mère ; on explorera le cerveau par la palpation et 
des ponctions capillaires. Si l'exploration reste négative on suturera 
simplement le lambeau. Quelques jours plus tard une craniectomie 
semblable sera pratiquée de lautre côté. 

Par cette technique on a beaucoup plus de chances de tomber sur 
la lésion et le danger opératoire est diminué, car la première cra- 
niectomie, en permettant une certaine expansion au cerveau, aura 
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déjà pallié dans une certaine mesure à la compression cérébrale. 

L'incision de la dure-mère ajoute beaucoup à la gravité de la 
craniectomie lorsque la tumeur n'est pas trouvée. En effet, la 
cause de la compression cérébrale n'étant pas levée il se produit 
presque fatalement une hernie cérébrale progressive qui emporte 
Topéré en quelques jours comme dans le cas que je viens de rap- 
porter. 

1}^ Dépare (Bruxelles). — Fistule vaginale consécutive à une 
hystérectomie. — Suture après débridement du va^n par 
1 incision de Schuchardt. — Cystite consécutive à la présence 
de fils de soiedans lavesisie. — Extraction des fils. — Guérison. 



Messieurs, 

La malade que j'ai Thonneur de vous présenter offre une histoire 
chirurgicale assez curieuse. 

Je la vis pour la première fois le 25 novembre i8g5, c'est-à-dire il 
y a juste un an; elle avait alors 44 ans et était atteinte de hbromes 
multiples de la matrice avec kyste séreux de l'ovaire droit et salpin- 
gite catarrhale adhérente à gauche. 

IlyaiyàiS ans, elle avait eu une fausse couche, et depuis son 
état de santé avait peu à peu décliné. Des douleurs sourdes s'étaient 
fait sentir dans le dos et le côté gauche ; les rapports sexuels étaient 
devenus pénibles, et, dans les derniers temps, le ventre avait aug- 
menté de volume. Des pertes blanches apparaissaient par moments, 
et les règles étaient irrégulières. 

A l'inspection : ventre légèrement proéminent ; pas de sensation 
de tumeur à la palpation ; rien d'anormal à la percussion. 

A l'examen vaginal : culs-de-sac normaux, col utérin arrondi, 
légèrement ulcéré. Tumeur du volume d'une pomme à gauche, dure, 
rénitante, en rapport direct avec la matrice. A droite tumeur plus 
petite, donnant au palper la même sensation que la précédente. 

Sous l'examen chloroformique, troisième tumeur en arrière et à 
droite, du volume d'une tête d'enfant, fluctuante, indépendante de 
Tutérus. 
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Nous fîmes Thystérectomie vaginale le 29 novembre. La destruc- 
tion des adhérences de la trompe du coté gauche détermina une 
hémorrhagie qu'on essaya en vain d'arrêter par la forcipressure et 
pour laquelle on dût finalement avoir recours au tamponnement. 
La quantité de sang perdu fut assez abondante ; toutefois la malade 
remise au lit ne présentait rien d'inquiétant; la peau était chaude, le 
pouls normal. 

Dans la soirée apparurent les phénomènes du shock : pouls im- 
perceptible, anurie, vomissements, température 36o2. Très peu de 
suintement sanguin dans le pansement. On eut recours aux injec- 
tions sous cutanées de sérum artificiel, et depuis huit heures du soir 
jusqu'au surlendemain matin, on injecta à la malade quatre litres de 
la solution de chlorure de sodium à 0,6 0/0. 

Grâce à ce traitement la situation se modifia d'une façon com- 
plète : le pouls devint de moins en moins fréquent, la sécrétion 
urinaire se rétablit, la température remonta à la normale et les 
voniissements disparurent peu à peu. On retira le tampon et les 
pinces à forcipressure 48 heures après l'opération. 

A partir de ce moment, la convalescence semblait suivre son 
cours normal, lorsque le 12"^ jour une nouvelle complication sur- 
vint : la malade se plaignit de perdre les urines d'une façon con- 
stante et involontaire. Je constatai, enefifet, l'existence d'une fistule 
vésico-vaginale, dans laquelle je pouvais introduire les deux doigts 
Cette perforation, soit dit en passant, s'était produite par la chute 
d'un escharre, dont la formation était probablement le résultat de la 
compression causés par les pinces, et des mauvaises conditions de 
nutrition dans lesquelles s'étaient trouvés momentanément les tissus. 
Cette fistule siégeait à l'extrémité supérieure du vagin et se trouvait 
complètement immobilisée par suite de l'hystérectomie qui avait été 
pratiquée. 

Comme il me fut impossible de manœuvrer commodément les 
instruments à travers le vagin, je fis le débridement du canal par 
l'incision para-sacrée de Schuchardt. La large voie ainsi créée me 
permit d'opérer la fistule comme si elle était à fleur de peau. Je 
détachai d'abord complètement la muqueuse vaginale sur toute la 
partie postérieure du canal ; puis, après avivement préalable de la 
fistule, je mis un premier plan de suture sur la muqueuse de la vessie 
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et un second sur la musculeuse. Je fermai ensuite le vagin au-devant 
de la perforation dont je venais de faire l'occlusion et je fis la suture 
en étages de la plaie para-sacrée, après y avoir placé un drain jusque 
tout contre la paroi vésicale. J'avais- ainsi mis le vagin à labri de 
toute communication ultérieure avec la vessie, et la fistule, si elle 
venait à se reformer, devait s'ouvrir dans la plaie para-sacrée. Dans 
celte éventualité, je pouvais espérer une guérison par bourgeonne- 
ment. 

La réunion eut lieu, mais dans la suite, la malade s'affaiblit de 
plus en plus; les urines devinrent purulentes ; il y eut de la fièvre 
tous les jours avec une température de 39 à 40 degrés. Croyant à un 
cloaque rétro -vaginal dans lequel séjournaient les urines, je plaçai 
une sonde à travers la paroi du vagin, dans la portion la plus déclive 
de la vessie. Cette tentative ne m'ayant donné aucune amélioration 
au bout de quinze jours, je supprimai la sonde et laissai la perforation 
se cicatriser spontanément. 

Quelque temps après, le rein droit me parut fortement gonflé, et 
je diagnostiquai avec mon collègue J. Verhoogen, une pyonéphrose. 
L'incision exploratrice démontra que nous nous étions trompés et 
que l'augmentation du volume de la glande était simplement con- 
gestive. 

La malade sortit de 1* Institut, et passa une grande partie de Tété 
à la campagne. Elle nous revint il y a trois mois. La santé, au point 
de vue général, s'était sensiblement améliorée, mais les urines étaient 
toujours purulentes. 

Nous fîmes, il y a un mois, l'examen de la vessie, au moyen du 
cystoscope qui nous fit connaître enfin le corps de délit. La cavité 
vésicale était parfaitement close mais il persistait quelques fils de soie 
au niveau de la cicatrice de la fistule. 

Ces fils furent extraits quelques jours plus tard par l'urètre, préa- 
lablement dilaté. A la suite de cette intervention un mieux se pro- 
duisit bientôt, et aujourd'hui on peut considérer la guérison comme 
prochaine. 

Un premier point intéressant de cette observation c'est la dispari- 
tion des phénomènes du shock à la suite de l'injection dans le tissu 
cellulaire d'une grande quantité de sérum artificiel. J'ai déjà eu l'oc- 
casion d'entretenir à ce sujet la Société des sciences médicales, et ce 
n'est qu'accessoirement que j'y reviens ici. 
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Un autre point qui mérite d'être signalé, c'est l'apparition d'une 
cystite purulente consécutive à la présence de fils de soie dans la 
vessie. Mais en présentant la malade à la Société de chirurgie, j'ai 
enu surtout à insister à nouveau sur les avantages de l'incision de 
tSchuchardt. Le débridement du vagin, fait d'après cette méthode, 
constitue une excellente manœuvre,* à laquelle on devrait avoir 
recours chaque fois que la voie vaginale étant indiquée, 1 etroitesse 
du canal ne permet pas d'arriver avec aisance au siège du mal. C est 
ainsi que ce procédé pourrait se recommander parfaitement pour 
certains fibromes enclavés dans le petit bassin et pour certaines sal- 
pingites adhérentes avec matrice complètement immobilisée. J'ai, 
pour ma part, obtenu d'excellents résultats par la méthode de Schu- 
chardt dans les cancers de la matrice ayant envahi les ligaments 
larges. 

L'histoire de la malade que je vous présente aujourd'hui, prouve 
que ce procédé peut également s'appliquer au traitement des fistules 
vésico-vaginales qu'il serait difficile de suturer sans débridement du 
vagin. 

L'opération est des plus faciles; elle se fait avec rapidité, sans 
donner lieu à une hémorragie abondante et, comme vous pouvez le 
voir, elle ne laisse qu'une cicatrice à peine visible qui ne déforme en 
rien la vulve. 



D^ Puttemans (Bruxelles). — Fracture de la eoloime vertébrale. 

Suture apophysaire. 



La question de l'intervention dans les fractures du rachis est, 
à rheure actuelle, encore tellement controversée, qu'il nous a paru 
intéressant de relater un cas, dont nous avons suivi l'évolution dans 
le service de chirurgie de l'hôpital Saint-Josse. 

Le29Juin 1896, on amène, pendant la nuit, la nommée Irma R..., 
qui, dans un incendie, s'est précipitée du haut d'un troisième étage. 
L'interne de garde constata sur les deux membres supérieurs des 
brûlures du deuxième degré, et à la région lombaire une forte saillie 
de la colonne vertébrale ; la blessée était dans un état très prononcé 
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de prostration, répondait avec peine aux questions et ne se souvenait 
d'ailleurs de rien. 

Excitants : injections de caféine et d'éther; porto. 

A la visite, nous trouvons cette jeune fille dans le décubitus latéral 
droit ; au niveau de la première vertèbre lombaire, on constate une 
gibbosité très marquée ; la palpation nous permet aisément de porter 
un diagnostic : fl y a à ce niveau fracture de la colonne vertébrale; 
la première lombaire est complètement luxée, elle a pivoté sur son 
axe de telle sorte que l'apophyse trans verse gauche est venue se placer 
sur la ligne des apophyses épineuses, proéminant sous la peau et 
simulant une apophyse épineuse ; au-dessus de la première lombaire 
existe une large dépression. En somme, la colonne vertébrale est 
courbée en deux, présentant un angle ouvert en avant, saillant en 
arrière; il y a, de plus, courbure scoliotique en S. Du côté des 
membres inférieurs, aucun trouble de la sensibilité, ni de la motilité. 
La blessée accuse des douleurs très violentes au niveau de la frac- 
ture et dans la région fessière, où se remarquent les traces d'une forte 
contusion. 

En présence du déplacement considérable des fragments, la réduc- 
tion de la fracture s'imposait. La malade fut chloroformée dans son 
lit et transportée sur la table d'opération. Notre chef de service, 
M. Verneuil, nous conseilla d'assurer le maintien de la réduction au 
moyen d'une suture osseuse. Le sujet est placé sur le ventre aux trois 
quarts de pronation. Après antisepsie rigoureuse de la région, nous 
faisons une incision longitudinale, un peu à droite de la ligne apo- 
physaire, au niveau de la fracture, dans une étendue de i5 centi- 
mètres. Les muscles para vertébraux sont déchiquetés; nous dénudons 
grossièrement la crête apophysaire à droite et à gauche; deux écar- 
teurs maintiennent les muscles désinsérés. A ce moment, nous pou- 
vons facilement nous rendre compte des lésions : le ligament inter- 
épineux est complètement déchiré ; l'apophyse transverse droite de la 
première lombaire eist fracturée ; la dure-mère est ouverte et, sous 
elle, se trouvent de petits caillots recouvrant la moelle. Le déplace- 
ment était tel que l'avait indiqué la palpation; la réduction s'obtint 
très aisément par traction axillaire et par traction sur les membres 
inférieurs. Au moment où nous enlevons les caillots recouvrant la 
moelle, une petite hémorragie en nappe se déclare ; le sang est mêlé 
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de liquide encéphalo-rachidien. Le tamponnement ne tarde pas à 
arrêter cette hémorragie. A Taide d'un perforateur, nous passons un 
gros fil d'argent à travers le ligament inter-épineux de la 12» dorsale, 
au ras du bord supérieur de son apophyse épineuse, puis à travers le 
ligament inter-épineux de la première lombaire, immédiatement sous 
le bord inférieur de son apophyse épineuse ; les extrémités terminales 
du fil sont tordues et serrées sur la partie latérale de cette apophyse. 
Dénudant ensuite les apophyses transverses gauches des i2« dorsale 
et !« lombaire, nous parvenons à les encercler à l'aide d'un gros fil 
d'argent; à droite, la même opération est impossible, parce que l'apo- 
physe transverse de la première lombaire est fracturée ; nous enle- 
vons celte esquille. Les parties molles et la peau sont suturées au 
crin de Florence. Un corset plâtré est appliqué, la malade restant 
couchée sur le ventre. 

L'après-midi, l'opérée est sortie de sa torpeur ; elle répond bien 
aux questions qu'on lui pose, n'accuse plus de douleur au' niveau de 
la fracture, se plaint seulement de mal aux régions fessières. Pouls, 
3 1 au 1/4. Rétention d'urine, nécessitant le cathétérisme ; pas de phé- 
nomènes de paralysie ni de la sensibilité aux membres inférieurs. 
Bouillon, lait, Champagne. 

Le lendemain, température : matin, 37% i ; soir, 38°, i. Pouls, 3i. 

L'ingestion des liquides provoque immédiatement des vomisse- 
ments. 

Le 2 juillet, surlendemain de l'opération, la température monte 
le soir, à 38o,6; le pouls est à 33®; transpiration abondante. 

Le 3, température : matin, 38°, 2; soir, 3g<>,8; pas de selle; les 
vomissements ont cessé ; insomnie. Limonade citro-magnésienne ; 
potion au chloral. 

Le 4, température : matin, 38**, 7 ; soir, 39*^,7; motilité intacte; un 
peu d'hyperesthésie aux membres inférieurs; les réflexes rotuliens 
sont exagérés ; diplopie ; délire le soir. 

Le 5, température : matin, 40^; transpiration profuse; au soir, 
cyanose légère; céphalalgie; intelligence nette; la température se 
maintient à 46^ Injection de morphine. 

Le 6, à 7 heures du matin, mort par asphyxie. Température, 41*^,6. 

Autopsie : Pas de suppuration au niveau du foyer opératoire. Le 
corps de la première lombaire est séparé en deux fragments, le 
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supérieur très mince, réduit à une petite lamelle, l'inférieur, beaucoup 
• plus considérable, présente en outre un trait de fracture perpendi- 
culaire au corps, intéressant toute son épaisseur et s'étendant dans 
presque toute la hauteur; la réduction s'est bien maintenue. La dou- 
zième côte droite est fracturée au niveau de Tunion du col avec le 
corps. 

La dure-mère cérébrale présente des adhérences à la face supé- 
rieure des hémisphères. Au niveau de la convexité, de la face infé- 
rieure du lobe temporal droit et de la face supérieure du cervelet, îl 
y a de Texsudat au pourtour des vaisseaux. 

Piqueté sanguin dans la substance cérébrale ; pas d'épanchement 
dans les ventricules. L'exsudat méningé, examiné au microscope, 
était constitué par de véritables cultures de streptocoques. La moelle 
a été enlevée au niveau de la région dorso-lombaire; elle a malheu- 
reusement été placée dans le liquide de Millier avant qu'on en ait 
fait l'examen, au point de vue bactériologique. Nous ne pouvons 
encore actuellement donner le résultat des coupes microscopiques ; 
nous reviendrons sur ce sujet s'il y a lieu; en présence de l'absence 
de symptômes présentés par la malade, il y a lieu de supposer que 
nous ne trouverons pas d'altération du tissu nerveux. 

En résumé, la mort doit être attribuée à une méningite, dont le 
point de départ ne peut être que le foyer Iraumatique, bien que nous 
n'en ayions pas relevé les lésions le long de la moelle. 

Quant au mode de la fracture, nous retrouvons dans notre cas les 
caractères de la fracture indirecte ; il y a eu chute sur les ischions et 
flexion forcée de la colonne vertébrale en avant; la malade présentait 
au niveau de la poignée du sternum, une ecchymose produite par la 
contusion exercée par le menton lors de la chute; sur le menton, on 
retrouvait une ecchymose correspondante. Chédevergne, qui a fait 
de nombreuses expériences sur le mécanisme de la production des 
fractures par flexion forcée de la colonne vertébrale en avant, le 
décrit ainsi : « Le ligament surépineux arrache son point d'insertion 
au sommet de l'apophyse delà douzième dorsale ou de la première 
lombaire ; le mouvement se continue, il se produit entre l'apophyse 
lésée et celle qui est au dessus, un écartement qui s'accroît d'instant 
en instant... Bientôt le grand surtout ligamenteux se déchire, et le 
corps de la vertèbre est séparé en deux fragments, dont généralement 
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le supérieur est très mince, et l'inférieur beaucoup plus considé- 
rable. » Or, qu'arrive-t-il dans une chute d'un lieu élevé sur les pieds 
ou sur la partie inférieure du tronc ? Le corps est entraîné par une 
-résultante verticale centripète jusqu'à ce qu'il soit arrêté par le sol, 
qui lui oppose une résistance équivalente. Â ce moment si les mus- 
cles extenseurs sont relâchés et qu'il existe un certain degré de 
ilexion préalable, la moitié inférieure du tronc reste immobile et la 
moitié supérieure continuant le mouvement de descente, la colonne 
do rso lombaire fléchit et se brise comme dans les expériences cada- 
vériques (i). Daniel Mollière, qui a porté ses recherches sur l'in- 
iluence de l'écrasement dans le mécanisme des fractures du rachis, 
fait remarquer que les fractures par flexion exagérée s'accompagnent 
de fractures de côtes. Nous retrouvons donc dans notre cas, tous les 
caractères décrits par Chèdevergne et Mollière. 

Il est assez rare de voir une fracture de la première lombaire, 
accompagnée d'un tel déplacement, ne pas déterminer d'accidents 
xlu côté de la motilité ou de la sensibilité'des membres inférieurs. La 
moelle n'est hors de cause que si b traumatisme siège au-dessous 
de la 2^ lombaire. Dans notre cas, les phénomènes de compression 
se sont bornés à la rétention d'urine et à la constipation ; ce n'est que 
le troisième jour que nous avons noté de l'hyperesthésie et l'exagéra- 
tion des réflexes patellaires ; il n'y a jamais eu de paralysie. 

Notre intervention a-t-elle été celle que réclamait un semblable 
traumatisme? Les souffrances atroces accusées par la malade au 
moindre mouvement, devaient nous faire rejeter la réduction de la 
fracture au moyen de la suspension avec l'appareil de Sayre, telle 
que l'ont préconisée Kœnig et Wagner. Nous ne pouvions que suivre 
le conseil de Dandridge qui, pour éviter les dangers de la suspension 
dans l'attitude verticale, recommande l'application d'un corset plâtré 
dans le décubitus dorsal. Dans notre cas, le déplacement était si 
considérable que nous avons craint la tendance à la reproduction; 
c'est ce qui nous a engagés à assurer la contention des fragments par 
la suture ; l'opération a d'ailleurs amené ce résultat considérable : la 
suppression complète de la douleur. La méthode que nous avons 
employée se rapproche du procédé suivi par Chipault" dans le traite- 
ment du mal de Pott. Dans les cas où il y a une gibbosité à début 

{!) Bazille, Mémoire sur Us cûnire-coups. 
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brusque ou à croissance rapide, s*accompagnant d'une grande faiblesse 
rachidienne, ce chirurgien a recours aux ligatures apophysaires ; il 
passe un fil d'argent à travers le ligament interépineux sus-jacent à 
l'apophyse la plus haute qu'il veut fixer ; les deux extrémités sont 
passées en les croisant dans Tespace interapophysaire sous-jacent, 
puis dans chacun des suivants, jusqu'à ce qu'il soit arrivé au-dessous 
de la dernière apophyse ; là, les bouts sont solidement tordus. 

Nous pensons que, dans les fractures de la colonne vertébrale 
s'accompagnant d'un grand déplacement, il y a tout avantage à 
tenter une intervention sanglante; elle permet de débarrasser le 
foyer de la fracture des esquilles, d'assurer une réduction parfaite et 
une contention exacte des fragments. La suture osseuse devient 
l'auxiliaire de l'orthopédie ; elle réduit au minimum les chances de 
compression, s'il n'y a ni attrition de la moelle, ni épanchement 
sanguin dans son intérieur. 
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BIBLIOGRAPHIE 



M. le Professeur Félix Terrier vient de donner à la Collectùm 
médicale de Téditeur Félix Alcan un nouveau volume : Chirurgie de 
la face, comprenant les leçons qu'il a proiessées sur ce sujet dans 
son cours de médecine opératoire de la Faculté de Paris. 

Ces leçons recueillies par deux de ses élèves, MM. Guillemain et 
Malherbe, anciens internes des hôpitaux, sont consacrées à la chirur- 
giedes maxillaires, des lèvres, des joues, de la bouche, du pharynx, du n€X, des 
fosses nasales et de leurs annexes ; les sinus de la face. 

Deux cent quatorze gravures, intercalées dans le texte, ajoutent 
à la clarté des explications fournies par les auteurs sur les divers pro- 
cédés opératoires décrits dans cet ouvrage, et seront aussi utiles aux 
praticiens et aux élèves en médecine que les trois ouvrages précédem- 
meiit publiés dans la même collection par le professeur Terrier (en 
collaboration avec le D»" Péraire), sur V Antisepsie et V Asepsie, VAnasthtsit 
chirurgicale, V Opération du trépan, (i vol. inii, cart. à l'anglaise, 4fr.) 

Œuvres du Professeur LÉON LE FORT, publiées par le 
Dr Félix Lejars. — Tome III, Chirurgie, (i fort vol. grand in-S*» 
avec figures, 20 fr. — Félix Alcan éditeur.) 

Ce troisième et dernier volume comprend les travaux de Léon 
Le Fort ayant trait à la Chirurgie proprement dite. Il est divisé en 
quatre parties : Histoire et Déontologie — Clinique chirurgicale — Théra- 
peutique chirurgicale et Médecine opératoire — Prothèse et Appareils, 

On trouvera groupées dans la première partie plusieurs leçons 
sur l'histoire de la Chirurgie, une conférence sur Riolan, l'intro- 
duction inédite d'un traité de thérapeutique chirurgicale, et ces 
pages de haute morale professionnelle qui avaient servi de préface 
au tome II du Manuel de médecine opératoire (9^ édition). 
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Dans les autres chapitres sont reproduits les mémoires de Le Fort 
sur les Résections, la Trépanation du crâne, VExophtalmps pulsatile, la 
Paralysie d'origine articulaire, et tant d'autres questions ; ils contien- 
nent surtout Texposé des opérations et des méthodes qu'il a intro- 
duites dans la pratique : r amputation ostéoplastique libio-calcanéefine, les 
procédés de chirurgie réparatrice (exstrophie de la vessie, périnéorraphie, 
greffe cutanée totale, etc.), la dilatation immédiate progressive du rétré- 
cissement de Vurèthre, les applications diverses de Vélectrolyse, etc. Pour 
chacune de ces méthodes, on s'est astreint à donner à la fois le tra- 
vail initial, l'observation première, qui permet de prendre date, et 
l'exposé plus complet publié ultérieurement. 

La Prothèse et les Appareils ont tenu une grande place dans les 
préoccupations de Le Fort; ceux qui l'ont vu à l'œuvre savent com- 
bien il excellait dans ces questions de mécanique chirurgicale. La 
plupart des appareils qu'il avait imaginés — et souyent exécutés 
lui-même — sont représentés et décrits. 

EnBn un index bibliographique rappelle les travaux qui n'ont pas 
figuré, in extenso ou par extraits, dans les trois volumes. 

Ainsi conçu, le tome III représente un ensemble important et de 
lecture aisée : il complète heureusement l'œuvre, si variée et si 
féconde, de Léon Le Fort. 
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Présidence de M. le Professeur DEBAISIEUX 



I. C0RRBSPONDA.NCB : MM. Dbwandrb, Kupfbrath, Dbsghamps s*excusent de ne 

pouvoir assister k la séance. 
MM. VON Winiwarter et Bayet ne pouvant assister d'une façon régulière aux 

séances de la société, présentent leur démission de membres titulaires. 
Ces démissions sont acceptées. 
M. Drlcroix envoie à la société, un travail sur deux cas de maladies de 

Liltle. 
Ce travail sera inséré dans les annales. V. p. 236. 

Communications. 

a) M. Lavisb fait une communication sur l'hématocèle pelvienne et Thémato- 
salpynx. V p. 215. Suit une discussion k laquelle prennent part MM. Gai.let, 
Dbpagk, Vernbuil, Thiriar et La visé. 

b) M. Thiriar rapporte une observation de goitre parenchymateux suffoquant 
pour lequel il a pratiqué la thyroïdectomie. V. p. 230. 

Discussion : MM. La visa et Vbrhobf. . 
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Séance extraordinaire de 1897. Il est décidé que cette séance aura lieu à 
Bruxelles. Les membres honoraires, les correspondants étrangers etc. seront 
invités Ji y assister. Sur la : proposition deM. Thiriar etOALLET on met ^ 
l'ordre du jour de cette séance : 

1^ La radiographie en chirurgie. 

2° La thérapeutique des infeclions chirurgicales. 

3^ La bibliographie en chirurgie (visite à l'Institut international de bibliogra- 
phie). 

On nommera les rapporteurs de ces diverses questions dans la prochaine 
séance. 
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COMMUNICATIONS 



IK Lavisé (Bnixelles). — Contribution à Tétude de l'hématoeèle 

pelvienne et de lliématosalpynx. 



Les rapports étroits existant entre rhématocèle pelvienne, Théma- 
tosalpinx et la grossesse ectopique, m'autorisent à joindre à mes 
observations celle d'une grossesse extra-utérine tubaire, sans pour- 
tant chercher à tirer de mon travail aucune conclusion sur ce point de 
pathogénie. Aucune des observations soumises à votre attention, ne 
donne de renseignements àcet égard, àmon grand regret. Cette lacune 
a échappé à mon attention en temps opportun; je ne veux pas d'autre 
part, pour la combler, me fier à ma mémoire : mon travail en sera 
certes moins complet; tout au moins. aura-t-il le mérite de présenter 
des faits précis, conscienscieusement observés. 

Observation I. — Femme de 32 ans, entrée à l'hôpital le 3o oc- 
tobre 1891, pas d'enfant; a eu une fièvre typhoïde ily a 8 ans, une 
fausse couche il y 6 ans. Depuis, pesanteur dans le bas- ventre; mé- 
trorrhagie depuis 5 mois. Tumeur dure dans le Douglas très abaissé, 
s'étendant dans le cul-de-sac latéral gauche. Diagnostic : pyosalpinx. 

Laparatomie le 7 novembre 1891. — Kyste volumineux à gauche de 
l'utérus, adhérent, rempli de caillots sanguins. Lavage de la poche, 
drainage parla paroi abdominale et par le Douglas. La femme pou- 
vait être considérée comme guérie, quand survinrent des phénomènes 
d'endométrite qui l'obligèrent à prolonger son séjour à l'hôpital 
jusqu'au i^r février 1892. A sa sortie, le cul-de-sac de Douglas était 
normal et on ne sentait plus de tumeur dans l'abdomen. 
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Obs. II. — Femme de 33 ans, entrée dans mon service le i3]'um 

1892. A eu quatre enfanta; a fait, il y a trois ans, une fausse couche et 
depuis cette époque a éprouvé dans le ventre et dans les reins des 
douleurs qui ont pris une intensité plusgrande depuis trois semaines. 
Avortement à cette époque. Depuis lors, métrorrhagie. Matrice peu 
mobile, très douloureuse au toucher; cul-de-sac latéral gauche effacé. 
On y sent une tumeur ainsi que dans le Douglas ; le cul-de-sac la- 
téral droit paraît libre. Diagnostic : pyosalpinx gauche. 

Laparatomie le 28 juin 1892 - • La cavité abdominale contient du 
sang liquide et des caillots amassés dans le Douglas. La trompe 
gauche forme une tumeur grosse comme un œuf, adhérant au cul- 
de-sac de Douglas, à la face postérieure de l'utérus, au grand épiploon 
et à des anses intestinales. La trompe est enlevée. La tumeur est 
remplie de sang coagulé; l'annexe droite est saine. Sept jours après 
l'enlèvement des fils, le 14 juillet, des symptômes d'obstruction 
ntèstinale obligèrent à une nouvelle laparotomie quinousfit constater 
iune fissure de l'intestin grêle par laquelle s'échappait un liquide de 
coloration jaunë-verdâtre semblable à de la bile. Suture de la fissure 
intestinale à la soie (points de Lembert). — Guérison. 

Obs. III. — Femme de 3i ans, entrée dans mon service le i5 mars 

1893. Depuis l'âge de i3 ans, menstruation régulière, assez abon- 
dante; accouchement normal il y a trois ans. Se plaint depuis une 
semaine de douleurs lancinantes dans le côté gauche du bas ventre 
ainsi que dans les reins; leucorrhée teintée de sang depuis de longues 
années. Tumeur dans l'annexe gauche, mobile, du volume d'une 
orange, indépendante de lutérus; annexe droite saine. Diagnostic : 
hématosalpinx 

Laparatomiele i5 mars 1893; la tumeur est bienunhématosalpynx : 
salpyngectomie, la trompe droite, saine, est laissée en place. — Guéri - 
son sans incident. 

Cette malade nous est revenue deux mois après, le 5 juin 1893, por- 
tant une tuméfaction fluctuente repoussant la matrice contre lepubis, 
et saillant dans le Douglas et le cul-de-sac gauche. Cette tumeur 
est accessible par la palpation abdominale : elle s'étend au-dessus de 
la ligne allant de l'épine iliaque antéro -supérieure à l'ombilic, et 
dépasse la ligne médiane; la fluctuation par le toucher bi-manuel est 
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manifeste, la matrice est mobile, de volume normal : les symptômes 
réactionnels sont peu marqués. 

Evacuation de la poche par le Douglas, incisé au thermocautère : 
écoulement d'un liquide séro-purulent. Tamponnement de la poche à 
la gaze iodoformée, dont la quantité est diminuée au fur et à mesure 
de la rétraction de la poche. Malheureusement quand cette malade 
exigea sa sortie, le 26 juin, elle était loin de la guérison: la cavité 
avait considérablement diminué mais la fistule vaginale laissait encore 
écouler du pus très liquide Tutérus n'avait pas retrouvé ses rap- 
ports normaux. 

Obs. IV. — Femme de 36 ans, entrée le 23 mars 1895. Accouche- 
ment normal il y a i5 ans; jamais de fausse couche, menstruation 
jusqu'à la fin de novembre dernier. En Février, attaque d'influenza 
avec métrorrhagie peu abondante, accompagnée de douleurs dans le 
côté droit du ventre. La malade a remarqué l'apparition simultanée 
d'une pâleur très marquée des téguments. Il y a huit jours expulsion 
d'un corps solide par le vagin, un morceau d'arrière-faix, dit la 
femme. 

Le col utérin est violacé, de consistance normale. Tumeur mal déli- 
mitée, douloureuse à la pression, remontant à deux travers de doigt 
en dessous de l'ombilic. La cavité utérine est de volume normal. Le 
toucher rectal, beaucoup mieux que le toucher vaginal, décèle la pré* 
sence d'une tumeur située autour de la matrice, et paraissant lobulée. 
Les mouvements imprimés à la masse contenue dans l'abdomen ne se 
communiquent pas à l'utérus. Etat général très mauvais, pouls misé- 
rable, pâleur extrême des téguments. L'analyse des urines accuse des 
traces d'albumine et une grande diminution des chlorures (2,04 en 24 
heures) et de l'urée (7.24), ainsi que la présence de nombreux glo- 
bules blancs et rouges, et de cylindres granuleux. La température 
est irrégulière, généralement élevée (39.6 la veille de l'opération). — 
Diagnostic : hématocèle péri-utérine. 

Opération le 11 avril 1896. —Laparotomie. On pénètre dans une 
agglomération de caillots en voie d* organisation. On en enlève le plus 
possible ; une hémorrhagie en nappe oblige à un rapide tamponne- 
ment sans qu'on puisse se rendre compte de l'état de l'utérus ni de 
celui des annexes. Mort par épuisement, six jours après l'opération. 
— Pas d'autopsie. 
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Obs. V. - - Fetnme de 27 ans," entrée le i6-seplembre' i8g5." Cinq 
enfants, pas de fausse couche; menstruation- irrégulière avec des 
interruptions de un à quatre mois, et durant généralement huit jours; 
leucorrhée habituelle; miction normale, selles régulières. Il y a trois 
semaines, douleurs dans le ventre avec diarrhée et vomissements, syn- 
copes répétées jusqu'au lendemain matin. Réapparition des règles 
interrompues depuis quatre mois, mais beaucoup plus abondantes que 
d'habitude. 

Au toucher vaginal on constate le refoulement de Tuterus à gauche 
et en arrière par une vaste collection occupant le cul-de-sac latéral 
droit, et s'étendant en avant dans le cul-de-sac antérieur ; le toucher 
n'est pas douloureux, le toucher bi-manuel donne la sensation bien 
nette de la fluctuation dans une collection remontant jusqu'à Tombilic. 
— Diagnostic : hématosalpinx. 

Hystérectomie vaginale le 18 septembre; l'enlèvement de la ma- 
trice permet d'évacuer une large poche contenant du sang et des cail- 
lots, située très haut, ce qui empêche de se rendre un compte bien 
exact de ses rapports. La cavité est tamponnée et drainée. Deux jours, 
aprèspendant le pansement, se produit un écoulement de pus mélangé 
de sang, dû à l'ouverture d'une seconde poche; la malade était en 
bonne voie de guérison, lorsqu'elle exigea sa sortie, le 10 octobre, 
malgré la persistance d'une fistule donnant issue à du pus. 

Obs. VI. — Femme de 3i ans. Entrée 5 novembre 1895. Men- 
struation régulière. Deux accouchements: le premier laborieux, il y 
a 10 ans; le second normal, il y a 9 ans. Cinq semaines après ce der- 
nier, douleur dans la fosse iliaque droite, intermittente, s'exagérant 
par la pression, avec lassitude, mais sans phénomènes fébriles ni alté- 
ration de l'état général. Cessation de ces symptômes au bout d'un 
certain temps. La menstruation reste régulière; leucorrhée, mais pas 
constante. Il y a six semaines, forte lassitude, puis, le lendemain, 
douleur très vive dans la fosse iliaque droite, persistante, avec 
exacerbation. En même temps, leucorrhée, et sensation de brûlure 
à la fin de la miction. — Selles régulières. — La malade a dû gar- 
der le lit jusqu'au moment de son entrée à l'hôpital. Réglée actuel- 
lement après un retard de i3 semaines. La température, jusqu'au 
. our de l'opération, oscille entre 370 et 38<>» 
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Col augmenté de volume, entr'ouvert, avec ectropioii dé la mu- 
queuse cervicale; utérus augmenté de volume, cul de sac latéral 
gauche libre. Dans le cul de sac droit siège une tumeur s'é ten- 
dant dans lé Douglas, accessible par la paroi abdominale et dont les 
mouvements semblent se transmettre à Tutérus refoulé vers le côté 
gauche. Vagin de. coloration ardoisée. L'utérus s'abaisse difficilement. 
Diagnostic : Hématocèle. 

. Hystérectomie vaginale le 12 novembre. A l'ouverture des culs de 
sac écoulement d'une assez grande quantité de sang. La tumeur est 
constituée par un gros caillot dur que l'on extrait par fragments. 
L'ovaire droit est kystique, la trompe correspondante augmentée 
de volume. Ces organes sont enlevés. Une hémorrhagie en nappe 
nous oblige à hâter l'opération. Tamponnement. 

Le 19, douleur dans la fosse iliaque droite, empâtement, tumé- 
faction. La température n'a pas dépassé 38.4. Je déchire une poche 
par la plaie vaginale, ce qui détermine un abondant écouleinent de 
pus. Le lendemain, la température atteint Sg.i. Nouvelle explora- 
tion donnant le même résultat. Cette fois le pus est mélangé de sang 
et a une odeur marquée de sphacèle. A partir de ce moment tout 
- rentre dans la régularité, sauf la température qui monte tous les 
soirs à 38, 38. i, 38.2, pour devenir normale à partir du 28. La 
malade sort guérie le 12 décembre. 

Obs. VH. — Femme de 44 ans. Entrée le 17 décembre 1896. 
Deux accouchements, le dernier remontant à 22 ans; pas de fausse 
couche . Depuis trois ans régies fort abondantes . Pendant cette période , 
trois mois de complète aménorrhée, puis rétablissement de la men- 
struation par une hémorrhagie notable, sans douleur aucune. Un 
mois après, nouvelle ménorrhagie. A partir de cette époque, hémor- 
rhagie persistante. Miction et défécation normales. 

Douleur modérée à la pression dans la fosse iliaque gauche. 

L'utérus est en rétroversion marquée, sa cavité mesure 81/2 cent. 

.Elle' est très augmentée de volume surtout dans le sens antéro-posté- 

rieur. La paroi postérieure semble globuleuse. Ovaire droit augmehté 

de volume, sphérique, dur, peu mobile. A gauche de la matrice une 

. tumeur arrondie, mollasse. Le col est entr'ouvert, dur, avec, sur sa 

. lèvre postérieure, une petite nodosité. Diagnostic : Fibrome utérin 



220 ANNALES DE LA SOCIETE BBLGB 

interstitiel et pyo-salpingite gauche. Je ne me prononce pas sur Tétat 
des annexes droites. 

Hystérectomie vaginale le 24 décembre iSgS. Opération facile et 
rapide. Extiipation à gauche d'une trompe extraordinairement volu- 
mineuse renfermant un liquide brun chocolat. A droite la trompe 
est adhérente. On en extrait un caillot sanguin. La malade sort 
guérie le 17 février 1896. Cette guérison a été retardée par le dévelop- 
pement d'exsudats durs, compacts, autour de la cicatrice vaginale. 

Obs. VIII. — Femme de 3i ans. Entrée le 29 février 1896. Une 
fausse couche il y a i3 ans. Un an après, accouchement après gros- 
sesse normale. Travail prolongé. Menstruation régulière après l'ac- 
couchement, et santé bonne sans trouble d'aucune sorte. Il y a trois 
mois cessation des règles sans aucun symptôme morbide. Il y a trois 
semaines, en plein état de sanlé, ménorrhagie accompagnée de dou- 
leurs dans le ventre et dans les reins, douleurs que la malade com- 
pare à celles de l'accouchement, et qui diminuaient après l'expulsion 
d'une certaine quantité de sang. La malade souffrait parfois de dou- 
leurs dans la fosse iliaque droite, mais ce n'est que depuis le début des 
pertes qu'elle s'est aperçue de. la présence en cette région d'une 
tumeur. 

La femme est anémiée, amaigrie, les fonctions digestives sont 
normales ainsi que la miction. La paroi abdominale est mince 
avec une éventration. Par le palper on constate une tumeur dans la 
fosse iliaque. L'orifice du col est large, ramolli ; la matrice est 
volumineuse, en antéversion. Le cul de sac droit est occupé par une 
tumeur qui est celle perçue par la palpation abdominale : elle 
occupe toute la partie droite du petit bassin et semble indépendante 
de la matrice. Celle-ci se sent très bien à deux travers de doigt au- 
dessus du pubis. Diagnostic: Grossesse extra-utérine. 

Laparotomie le 5 mars 1896. Tumeur volumineuse dans l'annexe 
droite,dépassant le fond de l'utérus et nettement délimitée en dehors, 
parcourue surtout en arrière par de volumineux vaisseaux veineux. 
A la région antéro supérieure serpente la trompe très augmentée de 
volume. En arrière, vers le fond du Douglas, adhérences à l'intestin 
grêle ; en amenant la tumeur au dehors, sans grand effort du reste, 
on la perfore : il s'en échappe abondance de sang, de caillots et un 
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fœtus de trois mois environ. La trompe est liée, le reste du pédicule 
serré dans une pince, les adhérences détachées, et le sac enlevé 
tout entier: après une ligature en chaîne le moignon est cautérisé au 
thermo-cautère. Depuis ce jour jusqu'au 12 mars la malade a été 
tourmenté, par de fortes coliques utérines, véritables douleurs expul- 
sives avec hémorrhagie. Petit à petit la matrice revint sur elle même, 
mais n'avait pas repris son volume normal quand l'opérée, complète- 
ment guérie quittait notre service le 5 avril 1896. 

Obs. IX. — Femme de 28 ans, entrée le 27 mars 1896. S^fnté per- 
pétuellementprécaire, troublée surtout de maux d'estomac et de ventre; 
accouchement il y a deux ans. Menstruation régulière, douloureuse. 
Leucorrhée, constipation habituelle. Il y a une vingtaine de jours, 
apparition des règles qui ont cessé le lendemain, pour reparaître le 
surlendemain. Elles persistent le jour de l'admission à l'hôpital. Le 
jour de leur réapparition, vomissements et douleurs à droite de l'om- 
bilic : ventre légèrement ballonné et sensible à la pression dans toute 
son étendue; miction non fréquente mais douloureuse; constipation, 
pâleur très marquée des téguments. 

Matrice modérément 'mobile. Dans l'annexe droite tumeur du 
volume d'une pomme, mobile, en dedans de laquelle . on sent la 
trompe augmentée de volume. Je ne perçois pas l'ovaire. A gauche 
ovaire mobile, trompe légèrement augmentée de volume. Après cet 
examen avec anesthésie par l'éther, vomissements pendant .trois 
jours. Diagnostic : hémato-salpinx et hémorrhagie intra-péritonéale. 

Laparotomie le 4 avril. Sang noir dans la cavité péritonéale. La 
trompe droite est volumineuse,et contient dans sa partie externe une 
tumeur grosse comme un œuf de poule recouverte de caillots san- 
guins et renfermant du sang coagulé. Ablation de la trompe ; 
l'annexe gauche, d'apparence saine est respectée. Assèchement de la 
cavité séreuse, fermeture du péritoine; à ce moment un suintement 
sanguin entre les points de suture oblige à la réouverture du ventre. 

La ligature placée sur la trompe avait cédé. Heureusement le pédi- 
cule fut facilement retrouvé. Une nouvelle ligature y fut placée et 
le premier moignon fut réséqué au thermo-cautère. 

Après l'opération, état inquiétant; pouls petit, fréquent, froideur 
et pâleur des téguments ; shok intense nécessitant des injections 
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d'éther, decaféïne, de sérum artificiel; vomissements incessants 
jusqu'au lendemain, oppression. — Après quelques péripéties Tétat 
devient satisfaisant le 1 1 avril. 

Quatre jours après, douleurs dans Thypochondre gauche qui bientôt 
s'étendent à la légion symétrique de l'autre côté, ballonnement du 
ventre, albuminurie légère La température jusque là assez irrégu- 
lière, mais peu élevée, monte subitement de 36, i à Sg pour arriver 
à 40. En même temps se montrent les signes d'une pleuropneumonie 
avec épanchement. L'expectoration J'enferme quelques streptocoques. 
Heureusement cette inquiétante complication évolua régulièrement 
et la milade put quitter l'hôpital le 17 mai radicalement guérie. Son 
état général était à ce moment excellent. 

Obs. X. — Femme de 36 ans, entrée le !«' mai 1896. A toujours 
souffert de maux d'estomac; a eu une broncho-pneumonie. 
Accouchement normal il y a six ans. Menstruation toujours irrégu- 
lière, retardée, et précédée de douleurs abdominales. Depuis l'accou- 
chement, santé précaiie, douleurs aux régions latérales de l'abdomen 
et aux lombes, vomissements bilieux très fréquents, constipation 
habituelle, miction fréquente, mais non douloureuse. 

La maladie actuelle aurait débuté il y a quinze jours à la suite 
d'une chute. A ce moment, les règles étaient en retard de trois 
semaines. Après l'administration d'un purgatif, douleurs dans le 
ventre, surtout à droite. Depuis cinq jours, hémorrhagie, puis diar- 
rhée, vomissements; les douleurs deviennent très aiguës. La ma- 
lade est amenée à l'hôpital dans un état syncopal : pouls impercep- 
tible, teint cyanose» téguments froids. Nous la trouvons à notre 
visite, le 2, très affaissée, avec de la dyspnée, le teint plombé, delà 
cyanose des lèvres et des extrémités. Le pouls misérable dépressible 
à 33 au 1/4; vomissements, hoquet continuel. Accès de toux avec 
retentissement douloureux dans le ventre. Ventre ballonné, doulou- 
reux à la pression. L'examen vaginal ne décèle aucune tumeur 
du côté des annexes, l'utérus est refoulé vers la gauche. La voûte 
vaginale est refoulée en bas; un polype fait saillie dans le col uté- 
rin. Diagnostic : hémorrhagie intra-péritonéale. 

Opération d'urgence. Laparotomie. La cavité abdominale est rem- 
plie de sang et de caillots, la trompe droite est rompue à 1 centimètre 
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de la corne utérine dans toute son épaisseur. Le moignon est lié, la 
trompe enlevée ; Thémorrhagie, du reste, était arrêtée. Suites nor- 
males. Uétat général se relève rapidement ; le 23 mai on enlève le 
polype intra-utérin et on fait un curettagc de la matrice. Guérison 
et sortie le i8 juin 1896. 

Obs. XL — Femme de 26 ans, entrée le 3i octobre 1896. A subi 
l'opération du curettage utérin il y a 3 ans pour une leucorrhée 
ancienne. Menstruation régulière. Accouchement il y a 3 ans. Il y a 
8 jours, pendant la période menstruelle, douleurs vives dans le bas 
ventre s'irradiant dans les cuisses et les reins, douleurs cjmparées à 
des tranchées; nausées. La perte sanguine était devenue assez 
importante. Constipation. A son entrée, la malade est affaiblie et 
présente tous les signes de Tanémie. 

Le ventre est douloureux à la pression, surtout sur la ligne 
médiane et au niveau de la fosse iliaque gauche. Par le toucher bi- 
manuel on trouve la matrice entourée d'une masse occupant le 
Douglas et le cul-desac gauche, remontant d'autre part près de Tom- 
bilic. Cette masse semble fluctuante, quoique très dure, dans le 
Douglas. Diagnostic : Hématocèle per-utérine. 

Opération le 12 novembre 1896. Incision du Douglas au thermo- 
cautère. On pénètre, après avoir traversé, non sans peine, une couche 
épaisse d'exsudats solides, dans une cavité renfermant un sang noir, 
liquide. La cavité dépasse les limites de la matrice et est séparée de 
la cavité péritonéale par un dôme d'adhérences. Suites simples. Sortie 
guérie 6 décembre 1896. 

Le passé pathologique des malades dont l'histoire est résumée 
dans les observations qui précèdent, ne nous donne guère d'indica- 
tion au sujet de la cause de Thématocèle ni de l'hémato salpinx. La 
plupart en sont muettes à cet égard. Cependant, il me paraît 
facile d'établir une relation de cause à effet entre une attaque 
d'influenza accusée par le sujet de l'observation IV dont les règles 
étaient supprimées depuis trois mois et l'hématocèie-pelvienne dont 
nous l'avons trouvée atteinte. On est en droit d'attribuer à la maladie 
infectieuse la rupture d'une poche fœtale tubaire, accident dont la 
malade présenta tous les signes au début de sa maladie. Je dois me 
contenter d'une supposition : l'examen des organes génitaux me fut 
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interdit par Tabondance de rhémorrhagie et Tautopsie ne put être 
faite. 

Chez aucune de nos malades les fonctions utérines n'étaient bien 
régulières avant la maladie les amenant à l'hôpital, mais chez la plu- 
part ces troubles sont mal définis et trois seulement d'entre elles 
accusent des symptômes bien nets de maladie utérine (obs. I, II, XI) 
Quelques-unes ont pour tout signe de trouble génital la leucorrhée, 
habituelle dans quatre cas (obs. III, V, IX, XI), intermittente dans 
l'observation VI. Deux de ces cas (obs. III, V) sont des hémato-sal- 
pinx, les trois autres des hématocèles pelviennes, 

La menstruation est généralement régulière (obs. III, IV, VI, 
VIII, IX, XI). Quatre de ces observations se rapportent à l'hémato- 
cèle pelvienne, une à l'hémato-salpinx, une, enfin, à une hémato- 
salpinx compliquée d'hémorragie intra-péritonéale. Dans un cas 
d'hématosalpinx avec fibrome utérin, nous trouvons les règles fort 
abondantes, mais ce symptôme appartient au fibrome et nous n'avons 
pas à en tenir compte. 

La dysménorrhée douloureuse est notée à deux reprises (obs. IX 
et X) : la première est une hématocèle rétro-utérine ; l'autre une gros- 
sesse extra-utérine. Les observations I et II ne donnent aucun ren- 
seignement sur l'état des fonctions génitales. 

Il m'a semblé d'un certain intérêt d'étudier les conditions de début 
de l'hématocète rétro-utérine dans ses rapports avec la menstruation. 
La malade de l'observation I est atteinte de ménorrhagie depuis cinq 
mois. D'après l'observation IV, nous voyons une femme atteinte 
d'influenza pendant une suppression de règles datant de trois mois 
et présentant tous les signes d'une hémorrhagie interne. Elle entre à 
l'hôpital un mois après cet accident, et deux jours avant l'opération 
une hémorrhagie utérine notable se déclare. Une de nos malades était 
réglée au moment de son admission à l'hôpital, après un retard de 
treize semaines (obs. VI). Une autre (obs. IX) était réglée depuis 
quatre jours; l'écoulement avait cessé brusquement pour reprendre 
le surlendemain. Dans ce cas, nous avons trouvé un hémato-salpinx 
et une hématocèle péri-utérine. Dans le cas XI, le début des acci- 
dents a coïncidé avec une ménorrhagie survenue à l'époque normale 
de la période menstruelle. En somme, et sans répéter davantage, les 
renseignements donnés par nos observations, dans deux cas seule- 
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ment, l'hématocèle, s'est produite pendant la période normaie des 
règles. Une seule de nos malades (obs. IX) nous a montré le symp- 
tôme à peu près classique de l'interruption brusque du flux cata- 
ménial. Cette remarque n'est pas faite pour infirmer l'importance 
de la période menstruelle comme cause occasionnelle de l'hémato- 
cèle : les hémorrhagies accusées par la plupart de nos malades au 
moment probable de la produclion de l'hématocèle peuvent amener 
dans la résistance du tissu de l'utérus ou de la trompe les mêmes 
troubles, le même affaiblissement que le molimen cataménial. 

Toutes nos malades sont mères, et presque toutes ont eu des 
accouchements normaux; une seule (obs. VI) accuse un accouche- 
ment difficile, ou plutôt prolongé. Trois ont eu des fausses-couches, 
entre autre la femme objet de l'observation IX: elle a avorté i5 jours 
avant son admission à l'hôpital, et ses explications confuses me font 
supposer un avortement provoqué par des moyens internes. Chez 
cette malade, la trompe était rompue, fraîchement, et nettement, dans 
toute son épaisseur, à un centimètre de la corne utérine La 
trompe lésée n'avait aucune adhérence aux organes vois:ns, entre 
autres à l'intestin. On pourrait en effet, en cas d'adhérences, 
expliquer cette rupture par des contractions, des mouvements 
violents de l'intestin tiraillant une trompe affaiblie par un travail 
inflammatoire. Tel n'était pas le cas. Peut-on admettre comme cause 
la chute faite quinze jours auparavant : ce serait bien invraisem- 
blable, la trompe étant bien libre dans le pelvis; je préfère cons- 
tater le fait, sans plus y chercher d'explication. 

Une de mes opérées a succombé peu de jours après mon interven- 
tion: l'état général explique suffisamment cet insuccès: On peut 
même se demander s'il était prudent d'opérer dans d'aussi défavo- 
rables conditions. Certes l'hésitation était permise ; c'est seulement 
après avoir épuisé tous les moyens thérapeutiques, qu'en présence de 
laggravation persistante, et après vingt jours d'attente, je ne me 
crus pas autorisé à temporiser plus longtemps. Je tentai la lapara- 
tomie comme dernière chance de salut, sans me faire d'ailleurs 
grande illusion sur les probabilités du succès. 

Le diagnostic différentiel de l'hémato-salpinx d'avec le pyo-salpinx 
est fort difficile : je me suis aussi, je l'avoue sans trop de honte, 
trompé dans la majorité des cas, avec le regret de ne pas apporter^ 
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par mes erreurs, quelque lumière nouvelle sur ce point de Thistoire 
des maladies annexielles. Les signes objectifs sont les mêmes: les 
symptômes subjectifs le plus souvent obscurs, mal rapportés. Une 
collection sanguine dans la trompe peut s'infecter, et même suppurer 
et donner lieu à de l'élévation thermique; ce dernier symptôme peut 
se produire sans suppuration: en pareilles circonstances le diagnos- 
tic est impossible. 

Dans l'hématocèle rétro-utérine on peut espérer une plus grande 
précision et certains cas types à début brusque, orageux sont 
d'un diagnostic facile. Mais il n'en est pas toujours ainsi. Certaines 
salpingites déterminant des exsudats dans le Douglas, compliquées 
de paramétrites unilatérales peuvent en imposer pour une héma- 
tocèle. En revanche des pyo-salpingites peuvent déterminer par 
suite de ruptures d'adhérences, ou par toute autre cause, des 
hémorrhagies pelviennes qui s'enkystent et dont la différenciation 
d avec des exsudats ou des collections inflammatoires ne me paraît 
guère possible, surtout si - les annexes ne sont pas accessibles à la 
palpation: tel était le cas dans l'observation VI où j'ai bien trouvé 
l'hématocèle diagnostiquée mais où il y avait aussi des abcès pelviens 
qui s'évacuèrent au cours des pansements consécutifs à l'opération. 
J'avais moins de motif d'erreur dans le cas de fibrome utérin: 
(obs. VII) j'aurais du me rappeler la complication sinon fréquente, 
du moins pas exceptionnelle de l'hématome de la trompe avec ce 
néoplasme. 

L'observation IX nous montre un cas dont le diagnostic ne pré- 
sente pas grande difficulté : une tumeur dans la trompe droite ; subi- 
tement, pendant la période menstruelle, une douleur vive dans le 
ventre, des vomissjmsnts, du ballonnement, de la pâleur : c'est 
classique. Nous avions affaire, très probablement, à la rupture d'une 
grossesse tubaire au début, mais nous n'avons trouvé dans la poche 
enlevée ni dans les caillots extraits aucune trace d'embryon. 

L'hémorrhagie intra-péritonéale s'est traduite dans les deux cas 
observés par nous, surtout par les symptômes généraux. La collec- 
tion sanguine n'est pas enkystée et ne donne guère de signes carac- 
téristiques à la palpation, tout au plus une sensation d'empâtement. 
Cependant nous avons constaté, dans un cas et nous le notons dans 
l'observation X un refoulement de la voûte vaginale, très marqué* 
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L'incertitude d'un diagnostic exact doit elle paralyser l'action du 
chirurgien? Certes non — j'en ai la ferme conviction — Assurément 
il serait à désirer que nos interventions fussent toujours guidées par 
une exacte connaissance des lésions que nous avons à traiter : 
l'opération y gagne en sûreté, en précision. Malheureusement bien 
rares sont les diagnostics sans obscurité aucune. Il n'en est pas 
moins vrai que si un des éléments de ce grave problème, la guérison 
d'un malade confié à nos soins, nous fait défaut, nous n'avons pas le 
droit d'en abandonner la solution. Nous avons le devoir d'utiliser 
les données à notre disposition — et elles me semblent dans certains 
cas bien suffisantes pour nous permettre d'agir. — Une malade est 
en danger certain : sans le connaître exactement nous savons où il 
est; nous n'avons aucune raison pour ne pas aller à lui et je ne 
comprends l'hésitation que pour la voie à suivre. 11 faut ici me 
semblet-il se laisser guider par les circonstances sans idée préconçue. 
Sans discuter les opinions émises je me contenterai d'exposer ma 
manière de faire. 

Dans les cas d'hémorrhagie intra-péritonéale dont les symptômes 
généraux sont graves, je préfère la laparotomie, quel que soit l'état 
des annexes, pour des raisons de facilité d'exploration. Il est indis- 
cutable que lalaparotomie donne plus de jour que la voie vaginale ; 
c'est là une considération importante pour une intervention dont le 
but est d'arriver à une source d'hémorrhagie. De plus, la laparotomie 
permet de faire sur les annexes les opérations les plus économiques. 

Je crois en effet qu'il faut avoir pour objectif de produire le moins 
de mutilation possible. Aussi dans le cas de tumeur unilatérale, préfère- 
je, pour cette raison, la laparotomie, et si la tumeur est une hémato- 
salpinx, j'enlève la trompe malade, laissant en place l'autre si elle 
me paraît saine. Je ne me crois pas autorisé à la castration, par la 
crainte bien problématique d'une récidive dans l'autre trompe, et 
j'attendrai, pour m'y décider, que des faits précis me démontrent la 
fatalité de cette récidive dans un organe en apparence sain. J'agirai 
de même dans le cas d'hématocèle compliquant une pyo-salpingite 
unilatérale. Je ne crois pas à l'inéluctable bilatéralité de la salpin- 
gite. Elle est vraie peut-être dans les inflammations des trompes dues 
à l'infection gonococcique ou puerpérale mais il est d'autres causes 
à cette affection et l'infection de cause banale ne peut être niée, 
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beaucoup moins méchante, capable en certains cas même de guérison 
sans intervention. 

Si une collection est bien limitée, j'agis par le vagin, incisant le 
Douglas ; l'évacuation du liquide sanguin suffit parfois à amener la 
guérison, ainsi que le démontre l'observation XI : en tous cas, cette 
incision me rend possible l'exploration des annexes (pas toujours si 
facile que le proclament certains chirurgiens), m'en permettent l'ex- 
tirpation ou, le cas échéant, l'hystérectomie vaginale. Dans les cas 
de lésions bilatérales, j'adopte cette dernière opération d'emblée. 

Pour la grossesse extra-utérine, je préfère la laparotomie, avec ou 
sans extirpation du sac, suivant les rapports qu'il présente avec les 
organes voisins, et je respecte l'autre trompe si elle me paraît saine. 

M. Gallet. — On a attribué la grande majorité des cas d'hémato 
cèles à des ruptures de grossesses tubaires. Je crois, en effet, que 
c'est là la cause la plus fréquente de l'accident, mais non comme on 
a voulu le prétendre, la cause unique. 

Dans un cas de kyste inclus dans le ligament large, j'ai tiouvé une 
hématocèle du cul-de-sac de Douglas assez considérable. Les veines 
du plexus utéro-ovarien étaient très variqueuses et c'est certainement 
à la rupture de Tune de ces veines que l'hématocèle était due. 11 n'est 
pas douteux, d'autre part, que Ton trouve également des hémato- 
cèles amenées par rupture de kystes hématiques de l'ovaire. Il ne 
faut pas être exclusif pour expliquer l'étiologie de cette affection. La 
grossesse tubaire est la règle, mais elle souffre des exceptions. 

M. Dépare. — Dans un cas d'hématocèle du ligament large, j'ai 
observé la thrombose des veines du ligament large. Je crois pouvoir 
attribuer le fait à une infection et je me demande s'il n'y aurait pas 
là aussi une cause d'hématocèle à retenir. 

M. Gallet. — Je ne m'explique guère comment une infection 
pourrait se produire sans qu'il survienne des symptômes périto- 
néaux. 

M. Lavisé. — On a longtemps invoqué la suppression brusque 
des règles comme cause d'hématocèle. Dans les douze observations 
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que j'ai réunies, je n'ai noté qu'une seule fois la concordance de cet 
arrêt du flux cataménial avec Thémorragie péritonéale. 

M. Verneuil. — Je partage l'avis de M. Lavisé touchant les hési- 
tations possibles quant au mode d'intervention. J'ai eu l'occasion 
d'observer trois cas d'hémorragie dont deux reconnaissaient pour 
cause une grossesse extra-utérine. Dans les trois cas, je ne suis pas 
intervenu immédiatement. Je n'ai opéré que plus tard, quand les 
accidents du début avaient complètement cessé. Dans un cas, j'ai 
fait la laparotomie; l'autre trompe était saine. Dans un autre, j'ai 
vidé le kyste par le cul de-sac antérieur. Je n'ai pas eu l'occasion de 
suivre le troisième. Je pense que, dans la plupart des circonstances, 
l'hémorragie s'arrête spontanément, et qu'il vaut mieux temporiser 
que d'opérer dans de mauvaises conditions. Quand l'hémorragie est 
d'une abondance excessive, on n'a guère le temps de faire le néces- 
saire. 



!. Lavisé. — Je crois que dans le doute où l'on se trouve sur les 
conditions dans lesquelles l'hémorragie se produit et se comporte, il 
vaut mieux opérer immédiatement. 

M. Gallet. — En présence d'une hémorragie qui peut emporter 
la malade en quelques heures, le devoir du chirurgien est tout tracé : 
il importe qu'il intervienne immédiatement. 

M. Thiriar. — J'ai agi pendant longtemps comme M. Verneuil 
vient de le dire et j'ai obtenu de nombreux succès; mais deux décès 
survenus coup sur coup m'ont fait abandonner celte règle de con 
duite. Actuellement j'interviens sur l'heure et jusqu'ici je n'ai pas eu 
l'occasion de le regretter. C'est toujours à la laparotomie que j'ai 
recours. 



230 ANNALES DE LA SOCIETE BELGE 



D^ Thiriar (Bruxelles). — Goitre parenchymateux suffoquant. 

Thyroïdectomie. — Guérison. 



Les opérations de thyroïdectomie sont relativement rares dans 
notre pays. Les indications rationnelles et justifiées de cette opéra- 
tion se posent peu fréquemment ; c'est qu'il est possible ordinaire- 
ment d'amener, par un traitement plus anodin, la disparition ou tout 
au moins la diminution de la tumeur thyroïdienne. Les goitres 
que nous avons l'occasion d'observer sont en effet pour le plusgrand 
nombre de nature parenchymateuse ou kystique. Pour le goitre kys- 
tique, une ponction suivie d'une injection modificataire m'a toujours 
suffi ; le parenchymateux cède admirablcmer^t aux injections iodées- 
interstitielles. 

Et cependant c'est l'observation d'une tumeur parenchymateuse 
pure, enlevée par la thyroïdectomie, que j'ai l'honneur de vous com- 
muniquer ; c'est vous dire que j'ai eu la main forcée et que des cir- 
constances spéciales m'ont fait abandonner la méthode qui a ma pré- 
férence. 

Le 17 novembre dernier, entre dans mon service un jeune écolier, 
âgé de 16 ans, venant de Tubize. Il n'a jamais été malade et c'est 
depuis un an et demi que sa gorge a commencé à augmenter. Il y a 
trpis mois est survenue une gêne de la respiration qui n'a pas cessé 
d'augmenter ; actuellement le malade éprouve, surtout la nuit, des 
accès de suffocation tels qu'on est forcé de le veiller. La respiration, 
sifflante, saccadée, se fait 26 à 3o fois à la minute ; la toux est rauque, 
aboyante, la voix est voilée. La glande thyroïde est fortement aug- 
mentée de volume, elle se présente sous forme d'une tumeur bilobée 
siégeant de chaque côté de la ligne médiane du cou, partant du 
sternum et des clavicules et remontant au dessus de l'os hyoïde. La 
glande est uniformément développée en ces derniers points, elle a sa 
consistance normale et présente une surface parfaitement lisse. Il 
n'existe pas de développement exagéré des vaisseaux. Pouls à 80, 
cœur normal, la déglutition se fait facilement, l'appétit est excellent. 
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Tout en sachant bien que les accidents de compression sont rares 
dans le cas de goitre parench5^mateux, l'examen de cette tumeur me 
fit admettre Texistence de cette variété avec aplatissement de la 
trachée. 

J'instituai un traitement médical en donnant de l'iodure de potas- 
sium avec un peu de liqueur de Gromler à l'intérieur, et le 19 novem- 
bre je fis dans chacun des lobes deux injections iodées. Les premiers 
jours la tumeur parut diminuer un peu ; le 2 décembre ces injec- 
tions furent répétées, mais l'amélioration ne fut plus marquée. 

Comme les accès de suffocation persistaient, malgré le traitement, 
et que le malade pouvait rester dans un de ces accès, je proposai la 
thyroïdectomie qui fut pratiquée le 12 décembre. 

Cette opération ne présenta aucune difficulté, les lobes thyroïdiens 
furent assez aisément énucléés ; je conservai l'isthme de la glande et 
un petit morceau du tissu gros comme une noix. Je pus constater 
l'aplatissement latent très remarquable de la trachée réduite à une 
véritable lame, ce qui, je dois le dire en passant, aurait rendu la tra- 
chéotomie bien difficile. 

Mon incision en J_ renversé fut réunie, et un pansement aseptique 
fut minutieusement appliqué, après un drainage méthodique bien 
entendu. En quelques jours la guérison fut obtenue et l'opéré est sorti 
aujourd'hui de l'hôpital ; la tumeur pesait 240 grammes et était de 
nature parenchymateuse pure. 

Je vous disais tantôt que les indications de la thyroïdectomie sont 
assez rares dans notre pays ; c'est que nous avons souvent à traiter 
des goitres parenchymateux. C'est du moins la variété que j'observe 
le plus souvent et elle cède très bien aux injections iodées, méthodi- 
quement faites. Grâce à ces injections, il se fait une inflammation 
lente qui rétracte peu à peu la tumeur et la fait disparaître ou tout au 
moins diminuer. Ces injections manquent rarement leur effiet, et ce 
n'est que dans des circonstances spéciales, des troubles fonctionnels 
graves que j'ai recours à l'extirpation du goitre parenchymateux. 
Parmi ces troubles, ce sont les troubles de la respiration qu'il faut 
principalement redouter ; une dyspnée intense, entrecoupée d'accès 
de suffocation doit lever tous les scrupules et nous forcer à faire la 
thyroïdectomie, surtout lorsqu'ils sont dûs, non pas à des poussées 
congestives passagères mais à l'aplatissement de la trachée. Chez mon 
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opéré, elle était aplatie totalement, en fourreau de sabre, ce qui se 
présente rarement dans les goitres parenchymateux, car leur volume 
ne devient jamais bien considérable. Heureusement que cette trachée 
n'avait pas encore subi la dégénérescence graisseuse qui aurait pu 
Tempêcher de reprendre son calibre normal ; immédiatement après 
l'opération, la gêne de la respiration a cessé, et j'ai pu constater moi- 
même, avant de fermer la plaie, que la trachée reprenait sa forme et 
son calibre habituels. Cet aplatissement est pour moi une indication 
pressante d'une intervention chirurgicale radicale. 

Quoiqu'il en soit, j'estime donc que la ihyroïdectomie dans les goi- 
tres parenchymateux doit être exceptionnellement pratiquée ; qu'il 
faut surtout s'adresser aux injections iodées interstitielles et à un 
traitement médical iodé intraet extra. Ces injections préconisées par 
Luton, doivent être faites prudemment, avec beaucoup de soins et 
d'une façon absolument antiseptique. Bien faites, elles ne donnent 
lieu à aucun accident, du moins, je n'en ai jamais observé pour ma 
part. J'ai encore en ce moment-ci en traitement, un homme des envi- 
rons deTubize qui fit un séjour assez long dans mon service en iSg5; 
il était porteur d'un goitre parenchymateux très volumineux mais ne 
déterminant aucun accident ; des injections iodées interstitelles pra- 
tiquées tous les huit ou dix jours firent rétrocéder la tumeur. Le ma- 
lade quitta alors l'hôpital, reprit son travail et revient à la consultation 
toutes les six semaines. La tumeur grossecomme une petite balle, est 
peu visible, ne produit aucun accident, aucune gêne. Je continue les 
injections iodées qui sont pratiquées à chaque visite du malade. 
L'éloga de cette méthode n'est, du reste, plus à faire ; Morel-Macken- 
zie sur 73 cas ainsi traitésa noté 5g guérisons, 9 améliorations, 3 résul- 
tats nuls et 2 terminaisons inconnues. Ce sont là des résultats bien pro- 
bants, qui doivent nous engager à rejeter la thyroïdectomie, dans les 
casde goitre parenchymateux, ou dans des circonstances exception 
nelles. 



M.Lavisé. — J'ai observé des cas semblables à celui que vient de 
rappeler M. Thiriar, mais cependant je dois reconnaître que cet apla- 
tissement de la trachée n'est pas fréquent. I) est remarquable de voir 
combien vite elle reprend sa forme ordinaire et sa résistance. 
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!. Verhoef. — Je viens d'opérer un goitre chez une femme atteinte 
de la maladie deBasedon. J'ai constaté dans ce cas un aplatissement 
latéral de la trachée. 



Dr Lavisé (Bruxelles), - A propos de la radiographie. 

La radiographie a rendu à la chirurgie clinique de grands services 
et elle est appelée à en rendre de bien plus grands encore. Une de 
ses applications les plus heureuses, est celle de la recherche des corps 
étrangers métalliques, par la certitude qu'elle nous donne de la pré- 
sence, parfois douteuse, de ces corps, par les renseignements qu'elle 
nous fournit sur leur forme, leur étendue, leur position, leurs rapports. 
Il s'en faut cependant que cette vision qu'elle nous donne de l'inti- 
mité des organes, enlève à nos interventions toute incertitude et 
leur assure un constant succès. Le fait suivant vous fournira la 
preuve que des mécomptes sont toujours à craindre. 

Un homme se lavant avec du savon mou, brisa entre ses mains 
pressées l'une contre l'autre, une aiguille qui se trouvait dans la pâte 
savonneuse et dont les fragments pénétrèrent l'un dans la main 
droite, l'autre dans la main gauche. M. le D^" Gheury, consulté, ne 
parvenant pas, malgré un examen minutieux, à constater la présence 
des corps étrangers, eut recours à l'inépuisable obligeance de M. le 
professeur Gérard qui radiographia les deux mains et obtint, c'est 
d'ailleurs son habitude, de fort beaux clichés dont j'espère vous mon- 
trer des épreuves à la prochaine séance. Le premier cliché, celui de 
la main gauche nous montre un fragment d'aiguille placé transversa- 
lement dans la paume de la main — au niveau du pli palmaire infé- 
rieur et parallèlement à ce pli. Du côté droit le fragment métallique 
pénètre dans la peau de la main par l'espace entre l'index et le 
médius. 

Muni de ces renseignements si précis, notre confrère, M. Gheury 
nous amena son malade le lendemain matin. Je n'hésitai pas à intei- 
venir et j'abandonnai même la règle que, sur les conseils de mon 
maître Deroubaix, j'ai toujours suivie pour ce genre d'opération : 
faire une grande incision, circonscrivant un lambeau dans l'aire du- 
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quel est compris le corps à extraire. Cette fois je fis une incision 
perpendiculaire à l'aiguille — persuadé de buter sur elle à une cer- 
taine profondeur. A mon grand étonnement, je ne trouvai rien — et 
me décidai, après de patientes recherches, à faire une seconde inci- 
sion perpendiculaire à ma première, de manière à avoir une section 
cruciale qui me permît une dissection plus étendue. — Par le fait je 
disséquai la paume de la main dans une circonférence d'environ cinq 
centimètres de diamètre, pénétrant dans les espaces inter-osseuz 
sans rien découvrir, que le fil dont était enfilé la malencontreuse 
aiguille, fil si tenu malheureusement qu'il se rompit à la plus légère 
traction. Je ne me crus pas autorisé à continuer mon exploration, 
craignant de produire quelque lésion plus préjudiciable au blessé 
que la présence du corps étranger. 

La réunion de la plaie se fit, du reste, per frimam, sans incident 
fâcheux et notre opéré est guéri aujourd'hui sans aucune gêne fonc- 
tionnelle. Il est évident que dans ce cas l'aiguille a changé de posi- 
tion depuis le moment où M. Gérard Ta photographiée : et cela n'a 
rien d'extraordinaire étant donnée la grande tendance au déplacement 
des aiguilles introduites dans nos organes. J'ai la conviction que si la 
photographie avait été faite au moment même de notre intervention, 
nos recherches auraient eu plus de chances de succès. 

Un second cas des plus instructifs : ici une opération blanche, vint 
confirmer les renseignements fournis par les rayons X. Voici les 
faits : 

Une jeune fille, lasse de la vie, mais ignorante de la topographie 
cérébro-crânienne, se loge une balle de reyolver petit calibre dans la 
région du maxillaire inférieur droit. Le traumatisme guérit très régu- 
lièrement et la malade sort de l'hôpital au bout de quelques jours. 
Peu de temps après, elle revient nous consulter pour de vives don- 
leurs ressenties dans la région sushyoïdienne droite, à peu près au 
niveau de la glande sous maxillaire. Je sens à ce niveau un corps 
dur, arrondi, paraissant mobile, en ce sens que la pression semble le 
refouler en haut vers la bouche. Ce corps est superficiel. 
Je ne doutais pas que ce ne fut la balle. Néanmoins, avant toute in- 
tervention je chargeai un des élèves de mon service de présenter 
notre suicidée à M. le professeur Gérard et de le prier d'en faire l'exa- 
men au moyen de l'explorateur électrique. 
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M. Gérard, je ne saurais trop Ten remercier, fit plus et radio- 
graphia la région. Malheureusement le départ subit de Télève me 
laissa dans Tignorance du résultat obtenu, et lassé parles instances 
'de la jeune fille, je m*étais décidé à Topérer, sans trouver de projectile, 
lorsque M. Gérard me fit savoir que son cliché lui indiquait un noyau 
cicatriciel très limité, très épais, sans corps étranger aucun. — Mon 
opération ne m'avait que trop fait voir que la photographie avait 
raison. — Une seconde photographie, très floue, par insuffisance de 
pose, par suite de circonstances dont l'opérateur n'est pas respon 
sable, et faite par M. Dehaut, un professionnel fort habile, nous 
démontra plus tard, la présence de la balle en arrière du cou au 
niveau de l'apophyse épineuse de la 3<: cervicale. Elle ne détermine 
ni gêne, ni douleur et je la laisse où elle est. 

Il est fort fâcheux que des hôpitaux de l'importance des nôtres, 
n'aient pas de laboratoires de photographie. Nous les voyons 
installés dans les hôpitaux de toutes les villes Universitaires du pays, 
et je crois même, dans certains hôpitaux de province. Il y a.là une 
lacune regrettable sur laquelle je crois devoir attirer l'attention de 
qui de droit. L'importance de la photographie comme marque de 
diagnostic est aujourd'hui reconnue par tous, et c'est, nous semble t-il 
mal comprendre l'intérêt des malades hospitalisés que de les priver 
d'un moyen capable d'atténuer leurs souffrances en leur épargnant 
d'inutiles opérations, en donnant à celles qu'ils doivent subir toute 
la précision possible. 

M. Thiriar. — Je constate que l'application des rayons X à la chi- 
rurgie peut rendre des services incontestables, mais qu'il faut cepen- 
dant se mettre en garde contre certaines erreurs possibles. En voici 
un exemple : les épreuves ne donnent, en réalité, que la différence 
de densité des tissus traversés ; c'est ainsi qu'un malade chez qui 
j'avais enlevé une balle siégeant contre le tibia m'affirma avec la pho- 
tographie à l'appui, que la balle était restée logée dans les tissus. Il 
s'agissait, en réalité, d'un noyau d'ostéïte condensante au niveau du 
point où la balle avait été extraite. 
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Dr Deloroiz. (Bruxelles). — Deux cas de maladie de Little. — 
Ténotomies et myotomies multiples. — Traitement orthopé- 
dique consécutif. — Guérison et amélioration. 



Sous le nom de maladie de Little, Paralysie spinale spasmodique, 
Tabès dorsal spasmodique infantile, Rigidité spastique congénitale, 
Paralysie spasmodique congénitale, Paraplégie spasmodique des 
enfants. Paralysie spinale spasmodique simple, on (i) a décrit une 
affection nerveuse appartenant à Tenfance, caractérisée par des con- 
tractures spasmodiques, sans altération de l'élément musculaire, 
contractures siégeant ordinairement aux membres inférieurs mais 
pouvant atteindre en même temps les muscles des membres supé- 
rieurs et de la face. Les réflexes sont ou conservés ou exagérés. 
L'émission des urines et des selles reste volontaire. L'intelligence 
peut être altérée d'où une forme cérébro-spinale et une forme spinale 
simple. Aux contractures intermittentes du début succèdent de vraies 
contractures. 

Les causes de cette maladie paraissent encore peu connues. Cer- 
tains auteurs attribuent à cette afifection une origine congénitale; 
d'autres accusent le traumatisme du cerveau pendant l'accouchement 
ou encore l'état d'asphyxie dans lequel naît l'enfant lors d'un accou- 
chement laborieux. La consanguinité des parents, l'alcoolisme, la 
syphilis sont également incriminés. 



(1) Charcot, Leçons sur les maladies du système nerveux. Du tabès dorsal 
spasmodique. Tome II, p. 275. 

Baginsky. Traité des maladies des enfants. Tome II, p. 131. 

Despineet Picot, Manuel pratique des maladies de l'enfance, p. 385. 

Redard. Traité pratique de chirurgie orthopédique, p. 858. 

Unger. Manuel de pédiatrie, p. 858. 

Ckaron. Bulletin de l'Académie royale de médecine de Belgique. 1885. 

Dejerine, Revue des maladies de l'enfance. 1892. 

Legendre et Broca. Traité de thérapeutique infantile médico-chirurgicale, 
p. 572. 

Hoffa, Lehrbuch der orthopàdischer chirurgie^ p. 37. 
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Les lésions anatomiques probables de la maladie de Little sont 
placées soit dans la moelle épinière soit, dans Técorce cérébrale même 
et dans ce cas il y aurait atrophie de la zone peri-rolandique. 
. Jusqu'à présent le pronostic de cette affection singulière est resté 
sombre. Divers traitements employés pour la combattre n*ont guère 
donné de résultats. Les Bromures et les lodures ont été prescrits. 
On a préconisé tour à tour et les courants continus et les courants 
induits. L'hydrothérapie,' le massage, la gymnastique suédoise ont 
des partisans. Lorsque les contractures sont devenues permanentes 
on a eu recours, avec plus de succès, aux ténotomies. 

Dans le numéro de la Râvuâ d'orthopédie, paru en novembre der- 
nier, Vincent, de Lyon, a fait publier par l'un de ses élèves, le doc- 
teur LaBonnardière, quinze cas de maladie deLittle traités d'une façon 
méthodique et systématique. Le traitement de Vincent consiste dans 
l'administration à l'intérieur des bromures et des iodures et princi- 
palement dans l'immobilisation rigoureuse des membres inférieurs, 
en abduction forcée, à l'aide d'un bandage plâtré. Après quelques 
semaines, l'appareil plâtré est remplacé par un appareil orthopé- 
dique permettant la marche. 

Les résultats obtenus par cette méthode sont remarquables. La 
Bonnardière les résume comme suit: i^ Une amélioration immédiate 
au point de vue de la motricité; 2° une amélioration progressive, 
rapide et durable de la marche après la sortie de l'hôpital; S® enfin, 
un retentissement favorable sur l'état général et sur le développe- 
ment intellectuel de l'enfant. 

Guidé par ce fait que, dans le tabès dorsal spasmodique infantile, 
les difformités résultent non de la paralysie des muscles, mais bien 
de leur contracture sans altération aucune de l'élément musculaire, 
nous avons, au début de cette année, dans deux cas, employé un 
traitement identique à celui préconisé par Vincent. 

Observation I. — H..., i3 ans, 6 mois, fille... Père et mère bien 
portants. Cinq frères et sœurs nés à terme, morts en bas-âge. 

Venue au monde à 7 mois. L'accouchement a été facile sans aide 
aucun. 

Dès la naissance, la mère ne pouvait qu'avec peine écarter les 
genoux de l'enfant; ceux-ci, fléchis, restaient continuellement en 
contact par leur partie interne. 
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A l'âge de deux ans, section des tendons d'Achille. Cette opération 
n'a amené aucune amélioration. 

L'enfant a marché très tard, vers cinq ans. 

Au lit, l'enfant se tenait couchée sur le côté en chien de fusil, 
jamais dans le décubitus dorsal. 

Etal aciud, — Santé générale excellente. Les urines et les selles 
sont émises volontairement. 



Fie- 1- 



Fig. 



Examen dans la stalùm debout. V. fig. i . et 2. — A la toise, la taille 
donne ['"27, 

L'enfant se tient les genoux fortement fléchis collés l'un contre 
l'autre. Rotation des jambes en dedans, surtout prononcée du côté 
droit. Les extri'^mités seules des orteils reposent sur le sol. Les 
cuisses sont fléchies sur l'abdomen. 
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: Dans les creux poplités, on voit les saillies des tendons. Les 
adducteurs et les tendons d*Achille forment cordes sous la peau. 

La station debout est difficile ; l'enfant a besoin de soutiens pour 
garder l'équilibre. 

. La marche est pénible. Un genou se place devant l'autre en fai- 
sant décrire au pied un arc de cercle ; les orteils n'abandonnent pas 
le parquet. Ces mouvements sont brusques, saccadés. 

Examen de Venfant dans le décubitus ^dorsal, — La cuisse forme avec le 
veiitre un angle de 5o degrés. Lorsque l'on veut mettre la cuisse dans 
un plan horizontal, le bassin suit le mouvement imprimé à la cuisse 
et il se produit une lordose lombaire assez accusée. 

Les genoux, fléchis à angles droits, se touchent. La rotule est 
attirée en haut et en dehors. Le condyle interne du fémur paraît plus 
volumineux. On peut imprimer à la jambe quelques mouvements 
d'extension bientôt limités par les muscles rétractés des creux 
poplités. Il n'est guère possible d'écarter les genoux. 

Les pieds sont en équinisme forcé. 

Ces difformités ne disparaissent pas sous le chloroforme. 

Les réflexes rotuliens sont conservés. Pas de troubles de la sensi- 
bilité. 

Opération, — Le 28 janvier nous pratiquons d'abord la ténotomie 
sous-cutanée des tendons d'Achille Nous abordons ensuite les creux 
poplités. Du côté gauche nous sectionnons, à ciel ouvert, tous les 
tendons ; mais l'extension de la jambe n'est obtenue qu'après la sec- 
tion sous-cutanée de l'aponévrose. Du côté droit, par une incision 
tranversale du creux poplité, nous divisons successivement la peau, 
l'aponévrose, les tissus fibreux et les tendons. Dans le fond de la 
plaie ne restent que les vaisseaux et les nerfs. 

Les adducteurs des deux côtés sont sectionnés, à ciel ouvert, à un 
bon doigt de leurs insertions supérieures. 

Après avoir suturé la partie supérieure du creux poplité droit, 
par un bandage plâtré enveloppant le bassin et les jambes, nous 
maintenons celles-ci bien redressées et fortement écartées. 

Les suites de ces interventions ont été bénignes; la température 
n'a pas dépassé la normale. Les premiers jours, l'enfant a accusé des 
douleurs assez fortes dans les deux genoux. 

!««■ mars. — On enlève l'appareil plâtré. Les plaies sont parfaite- 



240 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

ment cicatrisées sous un seul pansement. Les membres conservent 
leur position rcctiligne. Quelques essais timides de flexion des arti- 
culations arrachent des cris de douleur à la petite opérée. 

Nous instituons le traitement suivant : tous les jours, électrisation 
et massage, mouvements passifs et actifs des membres inférieurs. 
Peu à peu, la jeune fille exécute seule les mouvements d'extension 
et de flexion. Trois mois après l'opération, la marche est enfin essayée. 
L'enfant se tient bien droite, la plante du pied repose entièrement 
sur le sol. Les progrès sont rapides et nous permettons, enfin, à la 
petite opérée de quitter l'Institut. Sa taille mesure i^.Sî. 

20 stpUmbre. — H... se représente à notre consultation. L'amélio- 
ration de la marche est telle que l'enfant se considère comme 
guérie. V. fîg. 3 et 4. 



_ ^1"^ décembre. — Les mouvements des articulations se font librement. 
Aucune tendance aux contractures. 
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Obs. II. — M..., i3 ans, garçon, orphelin. Il ne nous est possible 
de tirer aucun renseignement ni de Tenfant ni de la personne qui 
l'accompagne. 

État actuel. — Les cuisses sont fortement fléchies sur le ventre. 
L'adduction des cuisses est très prononcée. Rotation des cuisses en 
dedans; les bords internes des rotules se touchent. Flexion des jambes 
sur les cuisses. 

Contrairement à ç^ que Ton voit habituellement dans la maladie de 
Little, les pieds sont en talus valgus. 

Réflexes rotuliens très exagérés. Pas d'atrophie musculaire. Émis- 
sion volontaire des urines et des selles. 

Intelligence obtuse. 

La marche est impossible. Soutenu sous les aisselles, l'enfant fait 
péniblement quelques pas en appuyant sur le parquet par le bord 
interne du pied. 

22 juin. — Opération, — Chloroforme. L'extension des jambes sur 
les cuisses se fait assez facilement; seuls les tendons internes du creux 
poplité droit résistent et sont sectionnés. 

L'abduction reste impossible, Myotomies à ciel ouvert des adduc- 
teurs au niveau de leurs insertions supérieures. 

Un appareil plâtré est ensuite placé, les jambes étant mises en forte 
abduction. 

21 juillet, — On coupe le bandage plâtré. Cicatrisation complète 
des plaies. On commence le traitement orthopédique. 

6 août, — L'enfant peut lui-même exécuter des mouvements de 
flexion et d'extension de la jambe sur la cuisse et de la cuisse sur le 
bassin. L'enfant marche avec l'aide de béquilles. L'intelligence paraît 
plus nette. 

3o novembre. — L'amélioration de la marche est notable. Une canne 
suffit pour soutenir l'enfant. 

Les résultats obtenus dans les deux cas de maladie de Little que 
nous venons de relater corroborent pleinement les conclusions du 
travail de La Bonnardière et, avec lui, nous ne pouvons qu'insister 
sur la nécessité et sur l'efficacité du traitement orthopédique dans les 
affections spasmodiques de l'enfance. 
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SfiAlSrOE DU 30 JANVIER 18Q7 



Présidence de M. le D^ DEWANDRE 



I. — GoRRBSPONDANCB : MM. Van Hassbl, Blondkz, Drsciiamps et Mori:au 
s'excusent de no pouvoir assister à la séance. 

II. — Prâsbntation db Malades. 

Traumaiisme du coude. 

M. Hbndrix présente un malade atteint d'une affection intéressante du coude, 
consécutive à un coup porté directement sur la région. Le coude est augmenté 
de volume ; les mouvements de flexion sont très limités et le biceps est forte- 
ment atrophié. Par les rayons Rœntgen, on voit les deux os de l'avant-bras 
séparés a leur partie supérieure et l'on constate que le cubitus a subi un mou- 
vement de rotation de façon que la surface articulaire regarde en dedans et 
ne s'emboîte plus sur la trochlée humérale. M. Hendrix compte intervenir, 
mais il se demande si, en opérant actuellement, il ne compromettra pas pour 
toujours le fonctionnement du bras. Il considère l'atrophie musculaire 
comme une contre-indication à l'opération et estime qu'il vaut mieux, avant 
d'opérer, rétablir l'intégrité du muscle par le massage et l'électricité. 
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M. Dbpagb croit que le malade de M. Hendrix doit avoir eu uûe fracture intra- 
capsulaire de roxtrémité humérale, car ou ne pourrait sans celte hypothèse 
comprendre la situation actuelle des extrémités osseuses et surtout la dispo- 
sition du cubitus. 

Il ne voit d'autre part aucun motif de retarder une intervention chirurgicale. 
L'atrophie musculaire est consécutive aux lésions articulaires comme cela 
s'observe fréquemment, et il semble en conséquence logique de guérir d'abord 
l'articulation avant de chercher à agir sur les muscles. 

Laryngeclomie. 

M. Dbpagb présente une malade à laquelle il a pratiqué une laryngectomie 
partielle et fait à ce sujet une communication. V. p. 243. 

Discussion : M. Lavisê. V. p. 252. 

III. — Communications. 

a) M. Lavisb. — Tumeur épithéliale du maxillaire inférieur. V. p. 252. 

b) M. Dbw ANDRE. — Cure radicale d'une varicocèle douloureuse. V. p. 256. 
Discussion : MM. Lavisé, Verhogobn, Gallbt. V. p. 258. 

c) M. Lavisb. — Phlegmon de la main. Y. p. 259. 
Discussion : M. Verneuil. V. p. 261. 

d) M. Lbrbsgue. — Plaie de la veine fémorale au niveau du trianglOi deScarpa, 
ligature, guérison. V. p. 261. 

e) M. Lbbksgub. — Tuberculose testiculaire. Castration. Quérison. V. p. 2^2., 

ÏV. — La Société décide de mettre à l'ordre du jour de la séance extraordi- 
naire qui aura lieu à Bruxelles au mois de juin prochain : 

1® Une visite à l'Institut de Bibliographie- 

29 Le rôle de la radiographie en Chirurgie. Rapporteurs : MM. Lorthioir et 
Hbndrix. 

30 Les Infections Chirurgicales. Rapporteurs : MM. Lavisb, Dbpagb et 
Gallkt. 

V. — Modification db l'hbure dbs sbancbs : Tous les membres de la Société 
ayant été priés de donner leur avis sur la modification proposée, 34 réponses 
sont parvenues au bureau. De ces réponses, 23 sont favorables à la modiflui- 
tion, 11 défavorables. Parmi les 23 membres qui forment la majorité/ 13 habi- 
tant Bruxelles et 10 la province. En conséquence, il est décidé que la Société 
se réunira à l'avenir le dernier samedi du mois à cinq heures. 
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COMMUNICATIONS 



D' D^Mige (Bruxelles). — Dd la laryngectomie totale et 

partielle. — Deux observations. 

Messieurs, 

La laryngectomie est une opération qui a été fort peu pratiquée en 
Belgique. Notre collègue Lavisé, dans sa thèse d'agrégation parue 
il y a un an, en rapporte trois cas de von Winiwarter, un du docteur 
Cheval et deux qui lui sont personnels. On pourrait y ajouter une 
laryngectomie partielle faite par von Winiwarter chez un jeune 
homme de i8 ans pour un rétrécissement consécutif à une périclion- 
drite. Nous avons eu Toccasion Tannée dernière de pratiquer égale- 
ment une extirpation totale du larynx et une extirpation partielle* 
Comme vous avez rarement l'occasion de constater par vous-mêmes 
le résultat que peuvent donner de semblables opérations, nous avons 
tenu, en vous communiquant nos deux observations, à vous présenter 
Tun de nos opérés. 

Observation I. — Mon premier malade est un homme de 53 ans; 
son père est mort à la suite d'une congestion cérébrale à 1 âge de 
67 ans; sa mère vit encore et est âgée de 77 ans; il a trois sœurs et 
un frère bien portants; une de ses sœurs est morte d'une maladie de 
langueur à Tâge de 34 ans; il a un enfant bien portant et, lui-même 
n'avait jamais été malade auparavant. 

Son affection, à l'époque où il vint nous consulter la première fois, 
datait de 4 ans; elle avait débuté par une gêne dans l'émission des 
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sons; peu à peu le timbre de la voix s'était modifié et depuis deux 
ans il était aphone. Il n'avait jamais éprouvé la moindre douleur 
locale, jamais de dyspnée ni de dysphagie et les différents organes 
(cœur, poumons, voies digestives) fonctionnaient d'une façon nor- 
male. 

Le malade était d'une corpulence relative, il était obèse, mais 
cependant les traits tirés de la face dénotaient une maladie qui minait 
son organisme ; d'ailleurs les urines renfermaient une assez grande 
quantité de sucre. 

M. Capart avait institué depuis un certain temps un traitement 
local, sans obtenir de résultat; bien au contraire, la maladie lui avait 
semblé progressé lentement et il ciTit à une affection de nature can- 
céreuse. 

A l'examen laryngoscopique, on pouvait voir sur la corde vocale 
du côté droit une ulcération fougueuse dont les limites ne pouvaient 
être délimitées d'une façon suffisamment précise. M. Capart en 
extirpa un bourgeon dont l'analyse démontra manifestement qu'il 
s'agissait d'un carcinome épithelial à cellules applàties avec lobes 
perlés nombreux. 

Nous proposâmes au patient de lui ouvrir le larynx afin d'établir un 
diag^nostic plus exact et, le cas échéant, de faire l'extirpation totale 
ou partielle de l'organe atteint. Notre proposition fut admise sans 
difficulté et nous procédâmes à l'opération le i5 juin 1896. 

Narcose au chloroforme; la tête étant fortement inclinée en arrière, 
on pratiqua la trachéotomie au niveau du premier et du second carti- 
lage trachéal en taillant sur la face antérieure de la trachée une fenê- 
tre triangulaire, à base en haut et à sommet en bas. Introduction 
d'un tampon de gaze iodoformée dans le segment supérieur de la 
trachée et placement d'une canule ordinaire. 

Laryngotomie par une incision médiane, A l'ouverture du larynx 
apparut sur la presque totalité du côté droit de l'organe une vaste 
ulcération carcinomateuse, s'étendant sur une partie du côté gauche 
et ayant entamé en profondeur le cartilage thyroïde. 

En présence d'une lésion aussi étendue, il n'y eut pas à hésiter et 
nous pratiquâmes la laryngectomie totale. 

Sur l'extrémité inférieure de l'incision verticale, nous en fîmes une 
seconde, du côté gauche seulement, juste assez longue pour nous 
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permettre de dénuder la surface externe de Torgane. Désinsertion 
des muscles pharyngés et séparation de Tœsopaghe. Le conduit res- 
piratoire fut alors sectionné transversalement, immédiatement sous le 
cartilage cricoïde, au-dessus de la canule, de façon à ce qu'il ne per- 
sista sur la trachée qu'une seule ouverture en raquette, mettant les 
bronches en communication avec l'extérieur. Le larynx fut ensuite 
basculé en haut et les cornes du cartilage thyroïde sectionnées à la 
base. On ouvrit le pharynx et l'on sectionna la membrane thyro-hyoï- 
dienne en conservant l'épiglotte. L'extrémité inférieure de la trachée 
fut suturée à la peau dans l'angle inférieur de la plaie ; la base de 
l'épiglotte fut réunie à la paroi antérieure du pharynx, de façon à 
fermer entièrement l'arrière cavité de la bouche (d'après les indica- 
tions de Bardenheuer, Popper et Rotter). On tamponna la plaie au 
moyen de gaze iodophormée et on laissa la cicatrisation se faire par 
bourgeonnement. 

Pendant quelques jours on nourrit le malade au moyen de la sonde 
œsophagienne. 

Les suites opératoires furent des plus simples; laguérison s'effectua 
rapidement et au bout de quinze jours nous pûmes présenter l'opéré 
à la Société des Sciences médicales de Bruxelles. 

Depuis, la guérison s'est parfaitement maintenue sans apparence 
de récidive et l'état général s'est amélioré d'une façon notable. Pen- 
dant les premières semaines, notre malade manifesta une grande 
tristesse de la perte complète de la voix ; à plusieurs reprises, il nous 
demanda de rétablir une communication entre la bouche et la tra- 
chée ; mais peu à peu il est arrivé à articuler des sons ; aujourd'hui 
il parle d'une façon suffisante pour se faire comprendre des per- 
sonnes qui l'entourent, il se déclare satisfait de son état et ne réclame 
plus d'intervention nouvelle. 

Observation IL — Notre seconde observation se rapporte à la 
femme que nous avons l'honneur de vous présenter aujourd'hui. 

Elle est âgée de 66 ans ; son père est mort à 40 ans dans une mai- 
son de santé et sa mère à l'âge de 70 ans de bronchite chronique. 
Elle a une sœur et un frère bien portants, trois enfants vivants et un 
quatrième est mort de convulsions; elle n'a jamais été malade. 

L'affection actuelle a débuté il y a deux ans par un affaiblissement 
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de plus en plus prononcé de la voix auquel a succédé un enrouement 
qui n'a fait que progresser. Quand elle vint nous voir pour la pre- 
mière fois il y a cinq semaines, la malade nous apprit que, deux 
mois auparavant, elle avait éprouvé au niveau de la région sus-hyoï- 
dienne, et principalement du côté gauche, une sensation de picote- 
ment, de cuisson, des douleurs lancinantes qui l'avaient engagée â 
aller consulter le docteur Capart. Celui-ci l'a traitée par les moyens 
locaux habituels sans obtenir le moindre résultat. Un jour la patiente 
eut un violent accès de toux avec menace d'étouffemenl, toux qui 
résista à toute médication, et les accès de suffocation se reprodui- 
sirent de plus en plus alarmants. Il survint de la gène dans la déglu- 
tition des aliments solides et il y eut expectoration de crachats glai- 
reux et incolores. 

A lexamen laryngoscopique, M. Capart constata sous la corde 
vocale gauche une ulcération dont il ne pouvait déterminer les 
limites d'une façon précise ; la corde vocale était augmentée de vo- 
lume, elle était œdématiée et restait inerte. Ne pouvant découvrir 
aucune trace de lésion spécifique ancienne, ni observer aucun symp- 
tôme du côté de la poitrine, M. Capart émit des doutes sur la nature 
de l'affection. 

On ne remarquait rien de particulier à la région sus-hyoïdienne. 
Le larynx était mobile et il n'y avait pas d'engorgement ganglion- 
naire du cou. Les appareils circulatoire et digestif semblaient fonc- 
tionner d'une façon normale, les urines ne renfermaient rien de par- 
ticulier et l'état général paraissait favorable. 

Nous proposâmes à la malade une intervention qui fut acceptée et 
pratiquée le 28 décembre 1896. 

Narcose au chloroforme ; la tête étant fortement inclinée en 
arriére, on pratique la trachéotomie préventive comme dans l'opéra- 
tion précédente. On tamponne le segment supérieur de la trachée et 
on place une canule ordinaire. 

Laryngotomie par une incision médiane qui se confond avec celle 
de la trachéotomie. A l'ouverture du larynx, on constate une ulcéra- 
tion située immédiatement sous la corde vocale gauche, à bords nets, 
taillés à pic et de l'étendue d'une pièce de 5o centimes. La corde 
vocale correspondante est augmentée de volume ; elle est blanche et 
d'une dureté anormale. En présence d'une lésion aussi bien déli- 
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mitée, on se décide à faire Tablation de la moitié correspondante du 
larynx : dénudation de la surface externe, désinsertion des muscles 
pharyngiques, séparation du larynx en arrière jusqu'au-delà de la 
ligne médiane, section transversale du conduit sous le cartilage cri- 
coïde sur la moitié de la circonférence ; division verticale de la paroi 
postérieure de Torgane sur toute son étendue; section de la corne 
du cartilage thyroïde à la base, tamponnement de la plaie et suture 
de la peau au-dessus de la canule, en ayant soin de réserver une 
ouverture suffisante pour laisser passer la gaze qui sert de tampon, 
telles sont les différentes phases de cette opération. 

Comme suite opératoire, rien de bien particulier à noter : la tem- 
pérature s'est maintenue entre 36, 5o et 37,5° ; le pouls ne s'est guère 
modifié. Pendant les premiers jours, la malade s'est nourrie au 
moyen de la sonde œsophagienne, on lui a renouvelé le tampon 
laryngé, puis on a laissé la cicatrisation se faire librement. 

Il y a aujourd'hui un mois que la malade est opérée et vous pouvez 
constater par vous-mêmes sa guérison ; elle porte toujours une 
canule, mais cela ne l'empêche pas de parler d'une façon suffisam- 
ment claire pour se faire comprendre. A l'examen laryngoscopique, 
le conduit respiratoire est parfaitement perméable et nous espérons 
pouvoir d'ici peu supprimer tout appareil. 

Telles sont. Messieurs les observations des deux malades que 
nous avons eu l'occasion d'opérer. 

On pourrait nous demander maintenant pourquoi, dans le premier 
cas, nous avons fait la laryngectomie totale, tandis que dans le 
second cas, nous nous sommes contentés d'une extirpation partielle 
du larynx. 

Nous justifions notre ligne de conduite en nous basant sur les 
résultats obtenus par des chirurgiens plus compétents en la matière 
et qui ont pratiqué un grand nombre de fois des opérations sem- 
blables. 

Il ressort des faits observés que l'extirpation partielle permet sou- 
vent de conserver le fonctionnement du larynx ; dans beaucoup de 
cas le malade peut se passer d'une canule; il lui reste une lumière 
suffisamment large pour respirer et pour parler sans le secours d'un 
larynx artificiel. Parfois même le tissu cicatriciel forme avec la corde 
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vocale restante un organe permettant la phonation. Simon , Solis 
Cohen, Hahn, Hansberg et d autres citent des observations de ce 
genre. 

Si nous nous en rapportons aux statistiques les plus récentes dres- 
sées par Scheier, Wassermann et Hansberg, nous constatons d'autre 
part que la laryngectomie partielle pratiquée pour des cancers 
limités donne des résultats plus favorables, c'est à-dire une survie 
moyenne pius longue, que l'extirpation totiile. On comprend d'ail- 
leurs qu'il puisse en être ainsi, étant donné que le cancer est une 
affection locale et que les voies lymphatiques sont relativement peu 
nombreuses dans le larynx. 

Dune façon générale, quand U s'agit d'un cancer du larynx peu' 
développé, Hahn recommande d'être très parcimonieux et de ne 
réséquer de l'organe que la portion strictement nécessaire. Ce n'est 
que dans les cas où les deux moitiés du larynx sont envahies que l'on 
pratiquera la laryngectomie totale. 

Cette dernière opération comprend la laryngectomie proprement 
dite et le traitement de la plaie . 

Nous n'insisterons pas sur la façon de procéder à la laryngec- 
tomie proprement dite : peu importe, en effet, d'extirper le larynx par 
une incision médiane en T ou en H , de le dégager de haut en bas 
ou de bas en haut, d'employer pour cette dissection les ciseaux ou le 
bistouri. 

Mais il n'en est pas de même de la façon de se comporter vis à- vis 
de la plaie. Les chirurgiens ne sont pas d'accord sur ce point. Les 
uns tamponnent la plaie et laissent la cicatrisation se produire de 
façon à ce que, plus tard, les orifices de la trachée et du pharynx se 
confondent en une seule ouverturte cutanée qui permette l'usage 
d'un larynx artificiel (Billroth, Gussenbauer, etc.) Les autres 
abouchent l'orifice buccal dans l'angle supérieur de la plaie, lorifice 
trachéal dans l'angle inférieur et suturent la peau dans la partie inter- 
médiaire (Perier). Cette méthode est peu compatible avec l'appli- 
cation d'un larynx artificiel, du modèle actuellement en cours; l'appa- 
reil que Périer a fait construire est trop compliqué pour trouver 
crédit auprès des chirurgiens et être accepté volontiers par les 
malades. Enfin, une troisième catégorie de chirurgiens suturent 
l'orifice trachéal dans la peau et ferment l'ouverture de l'arrière cavité 
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de la bouche. Ils réunissent par un ou plusieurs plans de suture la 
base de Tépiglotte à la paroi antérieure du pharynx de façon à con- 
stituer un toit provisoire au-dessus de la plaie, comme le pratiquent 
Bardenheuer et Popper, ou une fermeture définitive de l'arrière 
cavité de la bouche, d'après les indications de Rottcr. 

Au point de vue de la guérisan opératoire, cette dernière méthode 
donne le plus de garantie, car, mieux que toute autre, elle met à 
l'abri de la pneumonie, c'est-à-dire de la complication la plus fré- 
quente et la plus sérieuse qui puisse survenir à la suite d'une opéra- 
tion sur les voies respiratoires supérieures. 

Si l'orifice de l'arrière cavité de la bouche reste définitivement 
fermé, le malade ne pourra évidemment plus faire usage d'un larynx 
artificiel. Il en sera réduit à se servir d'une canule ordinaire pour 
respirer et 4e passage de l'air des bronches vers la bouche sera doré- 
navant interrompu. 

Toutefois, les laryngectomisés opérés dans ces conditions récu- 
pèrent dans une certaine mesure , et au bout d'un temps plus ou 
moins long, la faculté du langage articulé; ils arrivent à parler suffi- 
samment bien pour se faire comprendre de leur entourage. Les 
auteurs citent plusieurs exemples de faits semblables et le malade 
qui fait l'objet de notre observation I, vient également confirmer 
cette assertion. 

Un autre point, également important à considérer dans la laryn- 
gectomie, c'est l'opportunité de la trachéotomie préventive. Perier 
est, pour ainsi dire, le seul qui pratique la laiyngectomie sans tra- 
chéotomie préalable, et son procédé nécessite l'emploi d'une canule 
spéciale. 

Quand on peut décider la laryngectomie totale d'après l'examen 
laryngoscopigne, sans qu'il soit nécessaire de recourir à la laryngo- 
tomie exploratrice, on peut parfaitement se passer d'une trachéotomie 
préalable et le procédé de Périer nous semble alors justifié. Cette 
méthode, en effet, permet le tamponnement de la trachée, tout en 
assurant la respiration, et elle évite la création d'une seconde ouver- 
ture sur le conduit trachéal. 

Mais du moment où la laryngectomie est indispensable, nous con- 
seillons de pratiquer toujours la trachéotomie préventive afin d'em- 
pêcher le sang de couler dans les bronches. Nous faisons cette 
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trachéotomie en taillant dans la paroi antérieure de la trachée une 
fenêtre triangulaire, à base en haut et à sommet en bas, de façon à ce 
que plus tard il ne persiste qu'une seule ouverture, en raquette, met- 
tant les bronches en communication avec l'extérieur. 

M. Lavisè est aussi grand partisan du procédé de Perier, qui 
semble préférable à tous les autres dès que le larynx doit être enlevé 
tout entier. Seulement, il est difficile dans la suite, d'appliquer au 
malade un larynx artificiel et Ton est obligé de recourir aux appareils 
de Hochenegg ou de Péan ; ces appareils sont d'un maniement beau- 
coup moins commode. 



Dr Lavisé (Bruxelles). — Un cas d*epithéliome 
du maxillaire inférieur. 



La nommée Julia F..., âgée de 29 ans, entre dans mon service, à 
lliôpital Saint-Jean, le 12 janvier dernier. C'est une femme de 
moyenne complexion, de santé habituellement bonne, sans tare 
héréditaire. Elle porte à la mâchoire inférieure gauche une tumeur 
dont le développement a commencé il y a trois ans par des douleurs, 
attribuées d*abord aux dents, dont quatre, des molaires, furent succes- 
sivement arrachées. Trois mois plus tard, au niveau de l'alvéole d'une 
des dents arrachées, apparut une petite tumeur du volume d'une 
cerise, ayant des apparences d'abcès, mais augmentant lentement, 
continuellement, et finissant par envahir les faces interne et 
externe de l'os. Cependant l'état général restait bon, sans amaigris- 
sement ni trouble de nutrition. La malade nous est adressée par 
M. le docteur Dechesne, de Saint-Hubert. 

Nous constatons une tumeur occupant la plus grande partie du 
maxillaire inférieur gauche depuis la petite molaire jusqu'à l'angle, 
et empiétant sur la branche montante. Elle est recouverte de 
muqueuse. Elle comble en dehors le sillon gingivo-génial, envahît la 
face externe de l'os, qui fait sur la joue une saillie très visible. La 
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face interne du maxillaire est également augmentée de volume. Le 
bord inférieur deTosest normal, et se sent facilement à travers lestégu^ 
ments, ainsi que l'angle et le bord postérieur de la branche montante, 
dont la face externe est déformée. La portion alvéolaire du néo- 
plasme est de consistance fibreuse. Dans la gouttière gingivo-géniale ^ 
elle est en certains points très dure, dépressible en d'autres, où elle 
donne la sensation d'une coque mince que l'on déprime, et qui 
reprend ensuite sa forme primitive. Sous le maxillaire, je trouve un 
petit ganglion dur roulant sous le doigt. 

Je m'arrêtai au diagnostic de fibro-sarcome, m'appuyant sur l'ori- 
gine anatomique du néoplasme, né bien certainement au centre de 
l'os , sur la marche de son développement , sur le peu de retentis- 
sement ganglionnaire. Il ne pouvait être question d'une tumeur d'ori: 
gine dentaire : l'évolution des dents s'était faite normalement; celles 
qui manquent ont été arrachées. J'écartai l'idée d'un cancer à cause 
de la marche en somme lente de la tumeur et de son peu d'influence 
sur l'état général resté excellent. De plus, une fois que le cancer a 
dépassé le territoire osseux, il envahit rapidement les voies lympha- 
tiques, ce qui n'est pas le cas ici. Le ganglion observé me semblait 
en effet plutôt inflammatoire. Enfin le sarcome est beaucoup plus 
fréquent dans les maxillaires que le cancer primitif. 

Je proposai la résection de la mâchoire, qui fut acceptée et prati- 
quée le 14 janvier, sans autre complication que la fracture de l'os très 
aminci, en dessous du col du condyle, pendant la dénudation de sa 
face interne. La malade était anesthésiée au chloroforme, après tra- 
chéotomie préalable au thermo-cautère et tamponnement du pha- 
rynx. L'incision entamée fut réunie par la suture endodermique, 
J'avais suturé la muqueuse du plancher de la bouche à celle de la 
joue. 

Le sixième jour une petite collection purulente s'est ouverte 
dans la bouche après avoir déterminé de l'œdème du tôté gauche de 
la face et surtout des paupières. L'opérée s'est levée le troisième jour 
et a quitté l'hôpital pour retourner à Saint-Hubert le 23 janvier, sept 
jours après Topération. Le sçgment droit de la mâchoire est légère- 
ment attiré en dédains, mais.la déformation dii visage est peu accen- 
tuée. Il est certain, d'a;lleurs, qu'elle s'accusera davantage quand la 
rétraction cicatricielle aura fait son œuvre. 
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M. le docteur Péchère a bien voulu se charger de Texamen micros- 
copique de la tumeur enlevée. Je transcris ici la note qu'il m'a remise. 
Je suis heureux de l'occasion qui m'est fournie de le remercier de 
l'obligeance qu'il a montrée dans les nombreuses circonstances où 
nous avons dû recourir à ses lumières. 

Exatmn histologique de la tumeur. — Pièce anatomique constituée 
par la branche ascendante du maxillaire inférieur (partie supérieure). 
Le condyle paraît normal; la partie de l'os qui le continue est très 
notablement augmentée de volume; elle mesure, depuis le condyle 
jusqu'au trait de section opératoire, 5 centimètres de long sur 3 1/2 
centimètres de large et 3 centimètres de haut. Cette hypertrophie est 
due à la présence dans Tintérieur du maxillaire d'une tumeur qui, en 
se développant, a écarté les parois de l'os de manière à les transfor- 
mer en lamelles extrêmement minces. Par places, le tissu osseux, 
cédant à cette pression, s'est complètement désagrégé (i). 

La tumeur est constituée par un tissu de consistance variable; à 
certains endroits, particulièrement là où il est en rapport direct avec 
l'os, ce tissu est dur, fibroïde, criant sous le scalpel; la surface de 
section en est blanche, nacrée, et présente des alvéoles de volume 
variable, laissant écouler un suc séro-muqueux de consistance gom- 
meuse. A d'autres endroits, surtout vers l'intérieur, le tissu est mou» 
' extrêmement friable, présentant les allures d'un véritable papillome. 

Examen microscopique, — Une coupe fine pratiquée dans \sl partie dure 
de la tumeur et colorée à l'hématoxyline permet de constater les par- 
ticularités suivantes, en allant de l'extérieur vers l'intérieur, c'est-à- 
dire de la face interne de la lamelle osseuse vers la partie moyenne 
de la tumeur : 

lo Un revêtement de cellules épithéliales d'une épaisseur considérable 
dont les éléments, aplatis à la périphérie, deviennent polygonaux 
dans la partie médiane et cylindriques dans la couche profonde. 

La plupart de ces cellules possèdent un noyau unique, un proto- 
platum hyalin et un contour anguleux et irrégulier, de manière à 
s'imbriquer les unes dans les autres; 

2° Une masse de tissu conj onctif consiitixé par un stroma de travées 
fibreuses renfermant des cellules connectives et des éléments étoiles 



(1) La face supérieure de l'os, k Tendroit où se trouvent normalement les 
dents est déchiquetée et veuve de celles-ci. 
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qui lui donnent un aspect muqueux, et circonscrivant de nombreuses 
alvéoles dont voici les caractères : 

a) Couche de revêtement formée par des cellules cylindriques à 
noyau allongé, à protoplasme granuleux à membrane d'enveloppe 
bien apparente. 

b) Couche interne, remplissant presque entièrement Talvéole et 
constituée par des cellules aplaties, étoilées ou sphériques, ces der- 
nières fortement gonflées et remplies d'une substance hyaline qui se 
retrouve parfois en dehors des éléments cellulaires. 

Entre le tissu conjonctif et la couche superficielle de l'alvéole, il 
existe une bande claire ne prenant point l'hématoxyline. 

30 On ne constate point la présence de vaisseaux sanguins, dans 
cette partie de la tumeur. 

Une coupe pratiquée dans la partie molle de la tumeur montre 
qu'elle est constituée par une masse de tissu épithélial formant des 
ilols entièrement formés d'éléments épithéliaux, cylindriques à la surface, 
pavimenteux ou étoiles dans la profondeur. Entre ces ilôts circulent 
des vaisseaux sanguins déstructure nettement embryonnaire. 

On constate aussi à certains endroits un stroma de tissu conjonctif 
jeune peu abondant dans lequel on remarque de véritables hémor- 
rhagies interstitielles représentées par des masses sanguines formées 
de globules rouges et de leucocytes nombreux, presque tous multi- 
cléés. 

Diagnostic. — Epithelioma adamantin, (i) 

Cette analyse démontre l'erreur de mon diagnostic : Je regrette 
d'autant plus que le ganglion extirpé au cours de l'opération ait 
été égaré. L'examen microscopique en eût été fort utile pour le 
pronostic. Quant à la pathogénie de la tumeur, je m'en rapporte à 
l'opinion d'Albert Heydenreich (2), qui place dans les débris épithe- 
liauK para- dentaires, l'origine des carcinomes primitifs des maxil- 
laires, se basant sur les recherches de Malassez et Albarran. 



(1) P. S. — Je compte me livrera un examen plus approfondi de cette tumeur 
qui appartient à une variété de néoplasmes dont on n'a jusqu'ici décrit que 
peu d*excmples. 

(2) Traité de chirurgie de Duplay et Reclus. T. V. p. 146 et 170. 
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D^ Dei^andre (Anvers). — Varicocèle douloureux; 

opération. 



La littérature médicale moderne est assez pauvre en travaux con- 
cernant le varicocèle. Cependant, cette affection est très commune, 
puisque plus des trois quarts des jeunes miliciens en sont plus ou 
moins affectés, et il est des cas, peu nombreux à la vérité, où l'inter- 
vention chirurgicale s'impose. 

D'après Delpech, il serait le partage des adultes et des vieillards, 
et serait rarement observé chez les jeunes gens. C'est le contraire 
qui est la vérité. L'état variqueux des veines funiculaires coïncide 
avec Tâge, où l'homme possède la plus grande puissance génitale et 
diminue aux époques plus avancées de la vie. 

Le varicocèle détermine parfois des douleurs, dues à une névrite 
interstitielle, et peut aussi acquérir un développement tellement 
considérable que le malade demande à en être débarrassé ; souvent 
aussi il provoque un dérangement des facultés mentales, qui s'ac- 
compagne de manie du suicide et, pour ce motif. Reclus a pratiqué 
quatorze fois l'opération. 

Dans la très grande majorité des cas, l'usage du suspensoir suffit 
pour faire disparaître la gène ou la douleur qu'il peut occasionner. 

Kœnig (4e édition) dit n'avoir jamais mis en pratique ni vu appli- 
quer le traitement opératoire. A son avis, un suspensoir bien fait 
suffirait toujours à soulager le malade. Il rejette l'opération comnje 
dangereuse, ayant dans nombre de cas occasionné la mort par suite 
d'érysipèle diflus, de suppuration profuse, de pyémie, et parce que, 
même dans les cas favorables, on n'est pas sûr d'obtenir une guérison 
radicale ni la disparition de la douleur. 

Cette opinion me paraît exagérée. Si, comme dans le cas que j'ai 
observé, le suspensoir est resté inefficace, si la douleur empêche le 
travail, rend l'existence insupportable, occasionne des perversions 
mentales graves, et surtout, si le malade réclame l'opération, je crois 
qu'il n'y a pas lieu d'hésiter. 
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A quel procédé opératoire faut-î) donner la préférence? 

Ils sont nombreux; mais actuellement deux seulement restent en 
présence: la résection du scrotum (Wickham, Henry, de New-York ; 
Horteloup, Championnière, Segond, Reclus) ou la résection du 
varicocèle. 

La résection du scrotum, pour être efficace, doit dépasser lefTet 
obtenu par le suspensoir le mieux fait. Mais s'il existe, comme dans 
le cas que je vais rapporter, des adhérences pouvant à elles seules 
déterminer la douleur, je crois que ce procédé, quelque bien appliqué 
qu'il soit, ne pourra triompher du mal. Il faut alors s'adresser au 
varicocèle lui-même et l'enlever. 

Voici la relation de l'opération que nous avons pratiquée : 

M. X..., magasinier, âgé de 42 ans, d'une constitution très 
robuste, sans antécédents vénériens, n'a jamais été sérieusement 
malade. 

En août 1895, il fit une chute en avant, qui détermina une contu- 
sion à Vaine gauche. Le traitement imposé ne le débarrassa pas d'une 
douleur qu'il ressentait dans la région affectée. 

Huit jours après, la douleur était plus aiguë et la bourse du même 
côté devint, d'après son dire, grosse comme le poing. Peu de temps 
après, la tumeur disparut ; mais elle se reproduisait à la suite des 
fatigues que nécessitait son emploi, au point qu'il dut réclamer un 
congé. Tous les symptômes disparurent bientôt. La reprise du travail 
fit reparaître et la tumeur et la douleur. C'est alors que, très alarmé 
de son état, il vint nous consulter. Nous le fîmes entrer à l'hôpital 
pour pouvoir l'observer. Le repos et l'usage d'un suspensoir bien 
conditionné ayant de nouveau fait disparaître tous les troubles, il 
quitta notre service. Bientôt, il revint nous dire que le suspensoir ne 
le soulageait plus et réclama l'opération, qui fut pratiquée le i4Juillet 
dernier. Nous fîmes une incision longitudinale mettant à nu la 
tumeur et le cordon, nous arrivâmes sur la tunique vaginale, qui était 
adhérente au varicocèle et au cordon. Tous ces organes formaient une 
masse unique que nous dûmes séparer avec le doigt. Puis chaque 
anse veineuse fut à son tour isolée, ligaturée et enlevée. Nous résé- 
quâmes de la sorte quatre anses veineuses, très noueuses et de la 
grossseur d'une plume d'oie. En agissant de la sorte, nous ne nous 
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exposions pas à intéresser dans nos ligatures ou Tartère sperma tique 
ou le canal déférent. 

Sutures à la séreuse et au scrotum ; la réaction fut presque nulle, 
malgré l'augmentation de volume du testicule dans les premiers jours 
qui suivirent l'opération. 

Les purgatifs légers et le pansement approprié eurent bientôt 
raison de Torchite et le malade put nous quitter le lo septembre. 

Quelques semaines après, il revint nous dire que la douleur existait 
encore. Il en était profondément affecté. Nous l'encourageâmes à 
patienter, lui promettant que les bénéfices de l'opération ne se 
feraient ressentir que plus tard, et effectivement, à la mi-décembre, il 
nous annonçait sa guérison complète. 

M. Verhoogen pense que la cure radicale du variocèle n'est pas 
n'est pas indiquée aussi rarement que semble le dire M . Dewandre. 
L'opération peut notamment se faire chaque fois que le variocèle 
détermine des symptômes douloureux qui ne disparaissent pas par le 
port d'un suspensoir. De plus, les malades atteints d'une affection de 
ce genre se voient souvent refuser l'entrée de certaines carrières 
administratives et surtout de l'armée. Dans ce cas ils réclament 
quelquefois l'opération, qu'il semble légitime de ne pas leur refuser. 
Quant aux dangers de cette cure radicale, ils sont nuls. La résection 
du scrotum ne donne pas à elle seule, des résultats satisfaisants, 
tandis que la résection du paquet veineux donne les meilleurs 
résultats. 

M. Grallet partage les opinions émises par M. Verhoogen, quant 
aux indications et au procédé opératoires. Mais il insiste sur le danger 
de comprendre l'artère spermatique dans la ligature du paquet 
veineux. 

M. Lavisé préfère également la résection des veines à celle du 
scrotum : la première est radicale, tandis que les résultats de la 
seconde ne sont pas durables. 
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Dr Lavisé (Bruxelles). — Gangrène & marche rapide 

du membre supérieur^ 



V..., Auguste, âgé de 72 ans, scieur de cuivre, se présente à la 
consultation de l'hôpital Saint-Jean, le t3 janvier 1897. Il nous 
déclare qu'il y a huit jours, en sciant une plaque de cuivre, il 
s*est fait une blessure peu profondeàla facepalmaire de la deuxième 
phalange du pouce gauche. Deux ou trois jours après l'accident, la 
plaie est devenue douloureuse, le pouce s'est tuméfié au niveau de la 
blessure. Ces symptômes opt augmenté jusqu'au jour où il «e 
présente à la consultation. 

On constate, à la main gauche, un gonflement très marqué, 
surtout au côté palmaire du pouce, de la région thénar et de 
la partie externe de la paume de la main jusqu'au poignet. Abolition 
des mouvements du pouce. Pas de fluctuation. Incision jusqu'à l'os 
au niveau de la plaie. Ecoulement très minime d'un pus jaunâtre. 
Pansement humide au sublimé. Le lendemain, le malade nous re- 
vient sans pansement : il a consulté un pharmacien qui le lui a enlevé 
pour appliquer un topique calmant. Suppuration presque nulle, dou- 
leurs plus vives, gonflement jusqu'à deux travers de doigts au des- 
sus du poignet et rougeur de la peau; adénite axillaire. Incision 
profonde traversant tous les muscles de la région thénar jusque sur 
la gaine du fléchisseur propre du pouce ; il sort une très petite 
quantité de pus. Drainage et pansement humide. Le lendemain, le 
malade se trouve dans un état d'affaiblissement nécessitant son 
admission immédiate dans le service. Douleurs très augmentées, 
gonflement considérable de Tavant-bras et du bras, plaques bronzées 
et ecchymoses disséminées sur tout le membre, à la face antérieure 
de Tavant-bras et, au coude, trois ou quatre bulles de la grandeur 
d'une pièce de cent sous remplies d'un liquide séreux, roussàtre; teint 
pâle, terreux; violents frissons, insomnie, inappétence. 

Je vis ce malade pour la première fois le i5 janvier, à ma visite 
d'après midi à l'hôpital. Il avait été soigné jusqu'alors par mon assis- 
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tant, M . le docteur Vander Smissen auquel je dois la note qui précède. 
Il était en plein délire loquace, agité, la &ce vultueuse. La main 
était sphacelée en totalité, augmentée de volume, les doigts boudi- 
nés ; lavant-bras livide dans ses deux tiers inférieurs, d'un rouge 
sombre, avec phlyctènes, remplies de sérosité roussâtre; dans la région 
du coude, à la face antérieure il y avait une large plaque de sphacèle 
humide, dont l'épiderme est détaché ; à la face interne du bras, large 
tache ardoisée. Seule la peau de l'aisselle et de Tépaule est saine. 
Température à 400. Le pouls pris du côté sain est fort. L*artère radiale 
est athéromateuse. 

Malgré la gravité de l'état général, je me décidai à la désarticula- 
tion de Tépaule. Avant d y procéder, je fis une profonde incision sur 
la plaque gangreneuse de l'avant-bras : derrière la masse musculaire, 
je trouvai une petite quantité de pus malodorant, louche, mélangé de 
sang. Je fendis également à la face interne du bras, la tache signalée 
plus haut et traversant la peau, le tissu cellulaire sphacelé,je pénétrai 
dans la gaîne de l'artère huméralè que je trouvai vide et afiGaiissée. La 
désarticulation rapidement faite par la méthode ovalaire, ne présenta 
ri in de particulier. Elle fut exsangue, grâce à une parfaite compres- 
sion de l'artère sousclavière. L'axillaire me parut de calibre très 
réduit. Le malade mourut pendant que j'exécutai la suture des lam- 
beaux. Il eût été je crois, préférable de ne pas l'anesthésier. 

Voici le procès-verbal de l'autopsie du bras, pratiquée par 
M. Van der Smissen. Quant à l'autopsie générale, elle nous a été 
refusée. 

Autopsie du bras, U 16 jantier. — Membre en voie de putréfaction. 
Incisions multiples à l'avant-bras. Â l'extrémité du pouce, face pal- 
maire, petite collection purulente: quelques gouttes de pus dans la 
gaine du fléchisseur à la région thénar. A l'avant-bras et au bras, 
sous la peau et entre les muscles, liquide gélatineux ; on découvre 
très profondément dans la gaîne du fléchisseur du pouce, une petite 
quantité de pus. Pas de collection purulente au bras. Les artères 
huméralè, radiale et cubitale sont vides : incision dans toute leur 
longueur, pas de caillot, ni de trace d endartérite; une plaque de 
sphacèle à l'extrémité du pouce. 

Ce cas m'a semblé intéressant, à cause de la rapidité extrême de 
l'infection qui, en deux jours, a envahi tout le membre supérieur. — 
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Je regrette de n'avoir pas été en mesure, faute de tubes stérilisés, de 
recueillir de la suppuration et de la sérosité. L'analyse bactériolo- 
gique en eut certes été intéressante. L'agent infectieux était évi- 
demment d'une virulence extrême et plutôt septique que pyogène. 
— En effet, dès le début, la suppuration est rare. La première inci- 
sion, huit jours après l'accident primitif, six jours après le début des 
symptômes inflammatoires occasionne, nous dit M. Vander Smissen 
« un écoulement très minime de pus jaunâtre. » C'est à peine si 
j'en trouve à l'avant-bras le lendemain ; et l'autopsie du bras n'en 
décèle que de petits foyers. 

Un autre point digne de remarque c'est la vacuité et Taffaissement 
de l'artère humérale, d'autant quelle fut trouvée libre de thrombose 
à l'autopsie. Il n'y avait pas d'obstacle dans le trajet artériel en amont 
puisque l'axillajre donna un jet de sang quand je fis lever la compres- 
sion exercée sur lartère sous-clavière pendant la désarticulation. 

M. Vemeuil a observé un cas tout à fait analogue en octobre 
dernier. Il s'agissait cette fois d'un vieillard de 82 ans, chez lequel il 
pratiqua la désarticulation de l'.épaule pour un plegmon tout à fait 
semblable. L'artère axillaire fut sectionnée au cours de l'opération et 
cette place artérielle ne donna qu'un léger suintement sanguin. Le 
malade succomba à la fin de l'opération et l'autopsie fut immédiate- 
ment pratiquée. On ne découvrit aucun caillot dans lartère axillaire, 
et rien n'expliqua pourquoi elle n'avait pas donnée de sang. 



D^ Lebesffuo (Bruxelles). — Plaie de la veine fémorale au niveau 
du triangle de Scarpa, ligature, guèrison. 



Ce cas est relatif à un jeune ouvrier tapissier, âgé de 19 ans, atteint 
de hernie crurale à droite. 

Par une fâcheuse circonstance, on se trouva en présence d'une 
série de catguts triables qui nécessita de ma part des manœuvres 
multiples pour procéder à la cure radicale de cette hernie. 

En effet, à cinq reprises différentes, je passai une aiguille courbe, 
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pour fermer Torifîce herniaire; vaines furent toujours ces tentatives, 
et, cela en raison de la friabilité des catguts. 

Ceci soit dit non pour expliquer, mais pour faire comprendre que 
je finis par blesser la veine fémorale. 

La plaie était latérale et entamait environ le i/3 de la circonférence 
de la veine; il devenait dès lors impossible de tenter Topération de 
Schede : la suture de la paroi veineuse ne pouvait plus garantir 
rhémostase. 

Une ligature au fil de soie fut alors placée au-dessous et au-dessus 
de la plaie de la veine fémorale et l'opération fut achevée. 

Les suites furent simples, au point de vue de la circulation en 
retour. Il y eut de Tœdème pendant plusieurs jours; il disparut pro- 
gressivement sans laisser de traces. 

L'opération a été faite en janvier 96, et le patient travaille régu- 
lièrement sans aucun préjudice. 

Ce fait démontre à l'encontre des expériences de Braun, Eczebick>', 
Karpinsky, que la ligature de la veine fémorale ne voue pas fatale- 
ment le membre inférieur à la gangrène. 

La circulation collatérale se rétablit par les veines abdominales. 

Sur 38 cas de blessures de la veine fémorale, Jordan ne cite qu'un 
cas suivi de gangrène... « Mais ce fait est loin d*être démonstratif en 
raison des autres lésions graves qui accompagnaient la déchirure du 
vaisseau. » 



Dr Lebesgue (Bruxelles). — Tuberculose testiculaire, castration, 

g^érison. 



Le cas dont je désire vous entretenir est relatif à un ouvier choco- 
latier F. V. âgé de 34 ans, ayant présenté des phénomèmes graves de 
tuberculose testiculaire. 

Les renseignements subjectifs ne fournissent aucune preuve 
séiièuse du mode d'invasion. Rien du côté de l'hérédité. 

Je l'examinai la première fois en mars 1892 : le malade souffrait de 
pleurodynie, et se plaignait de vives douleurs dans le testicule gauche: 
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celui-ci était augmenté de volume et présentait un point fluctuant à 
sa face antérieure ; l'épididyme était engorgé; Texamen des poumons 
décela la présence de râles muqueux à la base droite en arrière. 

Bientôt il se forma une fistule et le malade en raison des souffrances 
physiqAies et morales exigea une intervention. 

Elle fut faite en octobre 92, le testicule gauche fut enlevé; la plaie 
guérit par première intention; l'examen bactériologique démontra la 
présence du bacille de Koch. 

Le malade présentait une amélioration notable qui laissait entre- 
voir un résultat favorable, un an nous séparait de la première inter- 
vention, lorsqu'il accusa des douleurs dans le testicule droit : celui-ci 
présenta successivement les mêmes symptômes ; ulcérations, douleurs 
irradiantes, fistules. 

L'état général du patient, les vives instances de la famille me déci- 
dèrent à intervenir, et Ton procéda à la castration avec l'aide du 
confrère Maeck. 

Les suites de cette opération furent normales. 

Depuis ce moment, Tétat général du malade s'améliora au point 
d'être des plus satisfaisants. Nous n'avons pas constaté ces métastases 
anciennement décrites qui dussent devenir fatales : c'est là que siège, 
je crois, le point principal de cette observation; il démontre que 
des tuberculoses locales traitées à temps peuvent être curables ; la 
dernière intervention date maintenant de quatre ans, et permet 
d'espérer une guérison définitive. 



SOCIÉTÉ BELGE DE CHIRURGIE 



SfiANOB DU S 7 FÉVRIBR 18B7 



Présidence db M. lb D^ DESCHAMPS 



I. — GoRRBS^ONDANCR : MM. Blondbz, Van Hassbl, Morbau, Drsguin 
PRÉGALDINO et P0LI8 s'oxcusent de ne pouvoir assister à la séance. 

M. Di GocK présente sa démission de membre titulaire de la Société. Cette 
démission est acceptée. 

M. BiBOT envoie un travail à la Société : Contribution à l'étude des hémorragies 
pelviennes chez la femme ; ce travail est soumis à une commission composée 
de MM. Jacobs et Verneuil, rapporteurs. 

•II. — HBURB8 DBS SÉANCES : M. Deschaflips fLiége) se plaint de Theure à laquelle 
ont actuellement lieu les séances. Les membres habitant Liège ne sauront 
plus y assister si on les maintient à 5 heures. 

La discussion de cet objet est remis à la séance prochaine. 

III. — Prksbntation db maladbs et de pikcbs anatomiqubs. 

De la tolérance des plaques en aluminium dans les tissus. 

M. Crirx présente un malade qu'il a trépané il y a 15 jours dans le service de 
M. Lavisé, Il a comblé la perte de substance par une plaque en aluminium. 
On peut constater que celle-ci est parfaitement tolérée. 
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Rupture tendineuse du tHccps fémoral, 

M. 'VAttDKBSMissBN fftit voip uii xnal^de-qui a été irai lé dans le service de 
M^. Lâvisé pour une rapture tendineuse du triceps fémoral. Les deux bouts du 
tendon sont réunis par une bande fibreuse. Cette homme peut marcher dans 
d'assez bonnes conditions. 

Antis imper foré, 

M. Maffki montre. une pièce intéressante, provenant d*un enfant de 9 jours, 
opéré dans le servie^ de M. Gevaert pour un anus imperforé. V. p. 308. 

Discussion du procès verbal, 

De la thyroïdectomie : M. Dbpagk. V. p. 267. 

Thyroïdectomie pour un cas de maladie de Bnsedow : M. Vbrhobf. V. p. 279. 

De l'epithelioma adamantin : MM. Dkpagk et Lavisk. V. p. 283. 

De la laryngectomie : MM. Lavisk et Dkpagk. V. p. 288. 

I.V. — Communications. 

a) M. Cassb. — Des paralysies poi»t-cbloraroi'mi(|uâs: V. p. 290. 

b) M. Dandois. — Conlribiilion au diagnostic et au traitement de l'actinomycose. 
V. p. 297. 

c) M. Prkgaldino envoie un travail sur la hernie épigastrique similaire an c^ir- 
cinome de l'estomac. V. p. 302. 

d) M. Lkbrun. — Imperforation de l'anus, abouchement anormal du rectum à la 
paroi postérieure du vagin. V. p.. 301. 

e) M. Lebrun. — Abselice congénitale' du rectum V.p. 306. ~ 

f) M. Dbjardin. — Tuberculose du rectum. V. p. 310l 

^)'.M. La^^bdttk. — Note sur l'emploi de la ligature dans la çaslralion vaginale. 

V.p. 316. 
h) M. Cassk. — De la résection des cotes dans la scoliose. V. p. 3?l. 
i) M. Dri.ktrkz envoie un travail sur les corps étrangers'du genou. Arthrotomie. 

V.p. 323. ; 

./) M. Lkbrsguk rapporte l'hisloire d'un liomme qui avait avalé par mégarde une 

pièce de monnaie. Kilo fut expulsée par les voies naturelles. 
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DISCUSSION DU PROCÈS-VERAL 



DE LA THYROÏDECTOMIE 



1}^ Depage (Bruxelles). — A propos du gottre en Belgique. 

A la séance du mois de septembre, M. Thiriar nous a communiqué 
une observation très intéressante de goitre parenchymateux suffo- 
quant pour lequel il a pratiqué avec succès la thyroïdectomie. Notre 
éminent confrère a fait précéder sa communication de quelques con- 
sidérations générales sur lerquelles je me permets de revenir aujour- 
d'hui : « Les observations de thyroïdectomie, dit-il, sont relativement 
» rares dans notre pays ; les indications rationnelles et justifiée^ de 
» cette opération se posent peu fréquemment; c'est qu'il tst possible 
» ordinairement d'amener par un traitement plus anodin la disparition 
» ou tout au moins la diminution de la tumeur thyroïdienne. Les 
n goitres que nous avons l'occasion d'observer sont en effet, pour le 
» plus grand nombre, de nature parenchymaicuse ou kystique. Pour le 
j» goitre kystique y une ponction suivie d'une injection modificatrice m* a toujours 
» suffi; le goitre parenchymateux cède admirablement aux injections iodées 
» interstitielles, » 

Je me demande, Messieurs, si les déclaiations de M. Thi- 
riar sont bien fondées, si son opinion repose sur des arguments 
sérieux, sur des faits expérimentaux concluants. Je ne puis, quant à 
moi, admettre sa manière de voir et ne saurais laisser passer des 
affirmations aussi absolues sans les discuter. 

J'ai eu l'occasion, en ces dernières années, de pratiquer quelques 
thyroïdectomies ; mes observations ne sont pas très nombreuses, 
elles sont au nombre de sept, mais elles nous conduisent à des con- 
clusions tout autres que celles exprimées par mon honorable collègue. 
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Voici, tout d'abord, mes observations résumées dans leurs points 
essentiels : 

Observation I. — Ma première opération de thyroîdectomie se rapporte à 
une jeune fille, M. R..., âgée de 22 ans, et originaire de Walhin, près Pem^z. 
Cette jeune fille portait depuis trois ans une tumeur du lobe droit du corps 
thyroïde ayant, dans les derniers temps, rapidement augmenté de volume ; 
depuis cinq mois elle éprouvait de la courteresse d'haleine et n'avait, trouvé 
aucun soulagement dans les différents traitements iodés qu'on lui avait prescrits. 
La tumeur avait les dimensions d'une pomme; elle était arrondie, à parois lisses, 
et avait la consistance de la glande normale ; elle était nettement délimitée et 
ne dépassait pas la ligne médiane. 

J'intervins le 3 novembre 1893, avec l'intention de pratiquer une thyroîdecto- 
mie classique. Je fis une incision verticale sur la partie la plus saillante de la 
tumeur. Je dénudai le corps thyroïde en avant et en arrière et fis la ligature de 
l'artère thyroïdienne inférieure et supérieure. Jusque-là, le tissu glandulaire me 
parut normal, mais en dénudant la trachée je découvris une tumeur développée 
dans le corps thyroïde en arrière et dont la paroi fibreuse tranchait nettement 
sur le parenchyme. Je pus, avec la plus grande facilité, énucléer la néoplasie au 
moyen du doigt et mon opération se trouva ainsi terminée en très peu de temps. 
On fit une hémostase soignée, le corps thyroïde fut remis en place et je suturai 
la peau en ménageant une ouverture pour le drainage. 

Les suites opératoires furent simples, la guérison se produisit au bout de dix 
jours et l'opérée s'est bien portée pendant deux ans. Elle est morte le 18 décem- 
bre 1895 d'une affection n'ayant aucun rapport avec l'opération subie. 

La tumeur était constituée par un kyste à parois fibreuses et épaisses et à con- 
tenu formé presque entièrement de détritus et de caillots sanguins altérés. 

Observation II. — Victorin M..., de Bastogne, 24 ans; atteint depuis quatre 
ans d'une tumeur thyroïdienne à droite, laquelle avait acquis le volume d'un 
oeuf; elle était de consistance solide, bien arrondie et nettement distincte de la 
glande. 

Le malade avait été traité \ysLr l'iodure de ]x>tassium sans résultat. 

Opération le 16 juin 1894. 

Incision verticale, section de la capsule du corps thyroïde et du parenchyme 
glandulaire, de façon à mettre à nu la tumeur qui se reconnaît immédiatement à 
sa coloration. On énuclée celle-ci au moyen du doigt avec la plus grande facilité. 
Toute l'opération, sutures comprises, a duré sept minutes. 

Suites opératoires simples; le malade sort de l'Institut le huitième Jour ; la 
guérison s'est maintenue jusqu'aujourd'hui. 

La tumeur est constituée d'alvéoles glandulaires semblables à celles du corps 
thyroïde et remplies par une substance colloïde. 

Observation III.— Marie D. ., de Tubize, âgée de 47 ans ; atteinte d'un goître 
très volumineux qui avait débuté quinze ans auparavant à la suite d'un accou- 
chement La tumeur avait le volume d'une tète d'enfant, formée aux dépens des 
deux lobes du corps thyroïde. Transversalement, elle mesurait 35 centimètres et 
descendait en bas au-devant de la clavicule et du sternum. Les deux lobes avaient 
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une forme triangulaire, à base en bas et à sommet en haut, réunis par un isthme 
peu épais au travers duquel on sentait une saillie anormale, de consistance carti- 
lagineuse, placée au-devant des anneaux de la trachée. 

La malade avait la voix rauque, elle respirait difficilement et, par moments, 
survenaient des accès de dyspnée, extrêmement intenses. 

Comme traitement^ on avait fait des badigeonnages de teinture d'iode, on 
avait prescrit de l'iodure de potassium à l'intérieur et pratiqué des injections 
iodées interstitielles, sans le moindre résultat. 

En présence de la menace d'asphyxie de plus en plus imminente, je proposai 
une intervention qui eut lieu le 30 mai 1894. 

Je fis une longue incision en fer à cheval, circonscrivant le bord inférieur du 
goitre ; je dégageai la tumeur en avant et en arrière comme pour faire une thy- 
roîdectomie classique Je sectionnai les veines entre deux pinces au fur et à me- 
sure qu'elles se présentaient et fis la ligature des thyroïdiennes moyennes et 
inférieures en évitant les récurrents. Arrivé à la partie supérieure, je constatai 
que les deux pôles étaient constitués par du tissu thyroïdien d'aspect normal, 
tranchant nettement par sa coloration sur celui de la néoplasie. J'incisai la cap- 
sule et je pus alors avec le doigt énucléer, de leurs coques, les deux masses goi- 
treuses en laissant subsister les pôles supérieurs de la glande. J'enlevai ensuite 
l'isthme du corps thyroïde, mais à cause de la production cartilagineuse déve- 
loppée dans son tissu, j'eus assez de peine à le séparer de la trachée qui, elle- 
même, était fortement aplatie. 

Pour terminer l'opération, je fis une hémostase soignée et suturai la peau en 
ménageant un drainage de chaque côté de la trachée. 

Suites opératoires simples ; pendant deux jours, la malade fut prise d'une toux 
intense, de nature nerveuse, qui peu à peu se calma Elle sortit guérie de l'In- 
stitut au bout de quinze jours; elle est restée aphone pendant près d'un an, mais 
insensiblement la voix a repris son timbre normal et aujourd'hui son médecin 
m'écrit que sa santé n'a jamais été meilleure. 

A l'examen histologique, la tumeur est formée de cavités glandulaires, de 
dimensions variables, remplies d'une substance colloïde. 

Observation IV. — Marie S..., de Dinant, âgée de 22 ans; goitre du lobe 
droit du corps thyroïde, atteignant le volume d'une pomme et gênant la respi- 
ration. Tumeur non fluctuante, nettement distincte à la palpation, du tissu thy- 
roïdien, par sa consistance plus forte. Traitement antérieur : iodure de potassium 
et injections iodées interstitielles. 

Opération le 27 juin 1894. Enucléation intra-glandulaire comme dans l'obser- 
vation II. 

Les suites opératoires n'offrent rien de particulier. Guérison au bout de huit 
jours. Actuellement la malade m'écrit que l'état de sa santé est excellent. 

Analyse histologique de la tumeur : alvéoles glandulaires comme dans un 
corps thyroïde normal. 

Observation V. — Femme âgée de 30 ans, des environs de Wavre. Goitre du 
lobe droit du corps thyroïde, du volume d'un gros œuf. Tumeur assez dure, non 
fluctuante, délimitée. 

Gêne respiratoire se produisant par accès. 

Opération le 8 juillet 1894. Enucléation intra-glandulaire (voir plus haut). 

La malade sort de l'Institut le dixième jour, guérie. 
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Observation VI. — Suzanne V..., de Saint-Gilles, 30 ans, atteinte d'un goitre 
depuis onze ans. L'affection a débuté subitement à la suite d'une forte émotion 
par Tapparition, au niveau de la gorge, d'une tumeur qui a augmenté d'une façon 
insensible, pour atteindre finalement la grosseur d'un gros poing. La malade 
avait été traitée sans succès pendant plusieurs mois à l'hôpital Saint-Pierre, dans 
le service du professeur Thiriar, par des injections d'ergotine. Dans les derniers 
temps, la respiraticn était devenue difficile, elle était accompagnée de tirage et, 
par moments, survenaient des accès d'oppression extrêmement intenses. La 
tumeur plongeait derrière le sternum et la trachée était refoulée à gauche. Un 
médecin avait voulu faire la trachéotomie, tant les phénomènes respiratoires 
étaient alarmants. L'état général, d'ailleurs, était peu satisfaisant, la malade était 
fortement affaiblie et il existait des symptômes de tuberculose aux deux som- 
mets des poumons. Le cœur était normal. 

Qp^F^tion le 28 mai 1895. Incision verticale sur la tumeur, entamant directe- 
ment la capsule. Enucléation sous-capsulaire faite au moyen du doigt de toute 
la masse goitreuse. En haut, le pôle du lobe correspondant, formé de tissu sain, 
reste en place. La trachée étant fortement aplatie, on résèque l'isthme Tlu corps 
thyroïde. Toute l'opération a duré un quart d'heure. Les suites en furent sim- 
ples et la guérison rapide. 

A l'examen microscopique d'une coupe, la tumeur est constituée d'une série 
d'alvéoles glandulaires, de dimensions variables, remplies de substance colloïde. 

Observation VII. — M. D..., de Wasmes, âgé de 45 ans, atteint depuis plu- 
sieurs mois d'une tumeur du corps thyroïde ayant le volume d'un petit œuf. 
Cette tumeur était assez dure, mobile et ne paraissait pas fluctuante. Le malade 
me fut envoyé par le docteur Dethier, avec prière de faire Tablation de la néo- 
plasie. 

Opération le 2 juillet 1896. Incision verticale; on traverse le parenchyme et 
la glande et on énuclée la tumeur. 

Guérison le 9 juillet. 

La tumeur est constituée par un kyste à parois fibreuses, épaisses et à contenu 
sanguin (comme dans l'obs. I). 

Telles sont, Messieurs, les observations de goitres bénins pour 
lesquels je suis intervenu chirurgicalement. J'ai opéré en outre un 
goitre exophtalmique et deux cancers du corps thyroïde. Comme ce 
sont là des affections d'un genre tout différent de celles que nous 
avons en vue ici, je n'en parlerai pas pour le moment. 

Il importe, avant d'entamer toute discussion au sujet des idées 
défendues par M. Thiriar, de bien nous entendre sur les termes et de 
nous mettre d'accord sur la classification qu'il convient d'adopter. 

Les auteurs classiques divisent les goitres en : 

lo Goitres folliculaires, glandulaires ou parenchymateux, prenant un ou 
les deux lobes à la fois ; la coupe est à peu près semblable à celle du 
corps thyroïde normal, et il s'agit là d'une hypertrophie de l'organe 
dans l'ensemble de ses éléments ; ' ^ 
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. 2° Goitres colloïdes^ qui; sur une coupe, présentent des loges, petites 
ou grandes, remplies d'une gelée jaunâtre, amorphe, ressemblant à 
de. la colle forte; ce sont les goitres qui atteignent les plus grandes 
dimensions; 

30 Goitres fibreux, qui sont une modification du goitre folliculaire, 
dûs à rhyperplasie du tissu conjonctif. Cette sclérose est partielle, 
disséminée ou généralisée; 

40 Goitres kystiques, formés d'une ou de plusieurs cavités remplies 
d'un liquide plus ou moins consistant. 

Enfin, à côté de ces différentes espèces de goitres, on en décrit 
d'autres variétés; tels sont les goitres vasctilaires, les goitres calcifiés, les 
goitres caséeux ou amyloïdes. 

Cette classification n'est pas heureuse; elle ne concorde pas avec 
les faits observés, et la division qu'elle établit entre les différentes 
formes de goitres est purement artificielle. • 

Si nous nous en rapportons simplement aux sept cas que nous 
avons observés, nous en trouvons deux kystiques. Les cinq aiitres, 
je ne saurais trop dans quelle catégorie les ranger. Les uns les consi- 
déreraient comme des goitres parenchymateux ; les autres comme des 
goitres colloïdes, mais aucun caractère distinctif ne permet de les 
placer dans tel groupe plutôt que dans tel autre. C'est probablement 
en adoptant la classification dont nous venons de parler que M . Thi- 
riar a fait confusion. 

En réalité, les goitres se présentent sous deux variétés essentielles : 
ceux qui intéressent la glande dans son ensemble, qui constituent, en 
quelque sorte, une hypertrophie de tous les éléments du corps thy- 
roïde et dont le type, au point de vue anatomo-pathologique, est le 
goitre exophtalmique. Ce sont les goitres hyperplasiques ou paren- 
chymateux 

Nous avons ensuite ceux qui n'intéressent qu'une portion de la 
glande et qui se présentent sous forme d'un ou de plusieurs nodules 
à l'intérieur du corps thyroïde; ce sont de vraies tum^rs, de véri- 
tables adénomes qui tranchent par leur coloration sur 1^ tissu sain ; 
ils sont encapsulés dans celui-ci et, au fur et à mesure dp leur accrois- 
sement, produisent l'atrophie de la glande; on ne pourrait mienx les 
comparer qu'aux fibromes de la matrice qui ont des rappoî'ts ana- 
logues avec l'orgîine dans lequel ils se développent. 
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Ces deux variétés de goitres constituent la base de la classîHcation 
de Wôlfier et de Rivière. 

D'après W6tfleron peut, au point de vue clinique, diviser les 
goitres comme suit : 

Î Charnu 
VascuUire 
Fibreux 

( Adénome congéaiul ^.. . „ . 

. . )' . \ Gélatineux ou colloïde 

Adénomes s » acquis J ^ . 

( 

Les hypertrophies ou goitres hyperplasiques répondent aux goitres 
parenchymateux de la classification précédente ; ils se caractérisent 
par une augmentation en masse de toute la glande ou du moins de 
tout un lobe avec conservation histologique des éléments et physio- 
logique de la fonction. On les désigne sous le nom de goitres char- 
nus, vasculaires ou fibreux, d'après la prédominance de Von ou 
l'autre des tissus qui entrent dans leur constitution. 

Les adénomes sont, comme nous l'avons dit plus haut, des tumeurs 
encapsulées au sein de la glande. Suivant qu'ils présentent la struc- 
ture de la glande thyroïde du fœtus avec des boyaux épithéliaux 
pleins, ou qu'ils sont constitués par des vésicules à contenu colloïde, 
ils sont désignés sous le nom d'adénomes fœtaux et d'adénomes 
gélatineux. L'adénome fœtal est rare, tandis que l'adénome gélati- 
neux est le plus fréquent de tous les goitres C'est le type habituel du 
goitre des adultes; il est simple ou multiple; constitué d'abord 
comme une glande thyroïde d'adulte, il ne tarde pas à subir une 
transformation kystique (goitre kystique, cysto-adénome). Celui-ci 
débute par une quantité de petits kystes qui peu à peu se fusionnent 
pour former une seule et même cavité. 

Les kystes du corps thyroïde sont donc unis ou multiloculaires ; 
leur contenu est séreux, clair ou transparent dans certains cas; géné- 
ralement il est épais, trouble, formé par un détritus cellulaire et des 
caillots sanguins plus ou moins altérés: quant à la paroi, elle est 
mince et dépressibie ou épaisse et dure, pouvant faire croire à une 
tumeur solide. 

Telle est, dans les grandes lignes, la classification qui me paraît 
devoir être adoptée et qui servira de base à notre discussion. 
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Quelle est la variété de goitres que Ton rencontre le plus souvent 
en Belgique? Selon moi, c'est le goitre adénomateux, colloïde et 
kystique; cest d'ailleurs le plus fréquent dans les autres pays. 

Dans notre pratique personnelle, sur sept cas, nous avons observé 
cinq fois l'adénome colloïde, et deux fois le goitre kystique. Quand 
on examine bien les observations, la plupart des cas publiés par les 
autres chirurgiens se rapportent à des goitres de cette nature. 
M. Thiriar ne donne pas l'analyse microscopique de la tumeur qu'il a 
enlevée; nous pouvons donc difficilement en conclure, mais le 
deuxième cas qu'il relate incidemment dans son travail, et pour 
lequel il pratique des injections iodées est sans aucun doute un adé- 
nome. D'ailleurs, M. Thiriar reconnaît que le goitre kystique est 
fréquent chez nous ; or le kysle du corps thyroïde n'est autre chose 
que la dégénérescence d'une tumeur adénomateuse. On ne peut donc 
pas admettre que l'adénome soit rare si le kyste est fréquent. 

Tel est le premier point que nous voulions établir. 

Examinons maintenant si, comme le prétend M. Thiriar, l'emploi 
de la seringue est préférable à celui du bistouri dans la thérapeutique 
chirurgicale du goître. 

La fonction suivie d'une injection modificatrice dans les cas de 
goitres kystiques a eu la vogue à une époque où l'antiseptie n'était 
pas encore d'un usage courant, mais aujourd'hui ce mode de traite- 
ment est délaissé par la plupart des chirurgiens. 

Pour les kystes simples à contenu séreux, l'injection de teinture 
diode peut donner de bons résultats ; mais nous nous trouvons dans 
les mêmes conditions que pour l'hydrocèle : il se produit une inflam- 
mation adhésive de la paroi qui peu à peu se rétracte et la tumeur 
finit par disparaître au bout de trois à six semaines. Mais dans les 
kystes iiniloculaires ou multiloculaires à parois rigides et à contenu 
épais, nous n'avons pas à attendre de grands bienfaits de cette 
méthode: les poches ne se vident pas à la suite de la ponction, l'agent 
irritant ne se répand pas dans toutes les anfractuosités et la rétrac- 
tion des tissus ne s'établit pas. Vous comprenez, Messieurs, que, 
dans ces conditions, la guérison est exceptionnelle. 

D'ailleurs, la ponction suivie de l'injection d'un liquide irritant 
offre de Ta vis des praticiens qui l'ont souvent mise en pratique, de 
sérieux inconvénients, voire même des dangers. Elle amène souvent 
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un gonflement inflammatoire^ d'où des accidents graves de compres- 
sion et d'asphyxie; elle est parfois suivie de suppuration de la glande 
et expose aussi à la pyœmie ; elle peut provoquer des embolies et 
donner lieu à des hémorragies plus ou moins intenses. 

Ce que nous venons de dire de la ponction suivie d'une injection 
modificatrice comme traitement du kyste du corps thyroïde, nous 
pouvons en quelqu3 sorte le répéter pour les injections iodées inter- 
sticielles appliquées aux goitres solides 

D'après Roux, Ijs injections parenchymateuses peuvent guérir les 
goitres hyperplasiques et vasculaires; pour les autres, c'est-à-dire les 
adénomes, elles agiraient à la façon de la méthode sclérogène. Or, 
il arrive souvent qu'un goitre assez volumineux et mou gêne moins 
que lorsqu'il est ratatiné et induré. 

Quant à dire, comme le fait M. Thiriar, que les injections intersti- 
ciellessontanodines, nous nepouvons pas admettre cette opinion; elles 
aussi peuvent provoquer des embolies, des hémorragies, des suppu- 
rations, la compression de la trachée ou des récurrents; elles sont 
souvent suivies de récidive, et, répétées, elles provoquent des adhé- 
rences qui rendent toute intervention chirurgicale ultérieure beau- 
coup plus difficile. Il est arrivé à maint chirurgien d'opérer à grand 
peine des goitres soit disant guéris par des injections intersticielles. 
Roux considère la mortalité due à la seringue de Pravaz comme 
étant aussi forte que celle produite par le bistouri ; il connait 
pour sa part, trois cas de mort arrivés à des médecins sur un petit 
nombre de malades. On oublie trop, dit-il, quand on fait la compa- 
raison, que le bistouri s'attaque aux goitres les plus graves, et on ne 
se souvient pas assez que le nombre des piqûres sans accident doit 
toujours être divisé par 20, 3o, ou 40 pour avoir le nombre des goi- 
tres réellement traités. 

Si, selon l'expression de Reverdin, la seringue fait encore de 
temps en temps un retour oflensif, elle n'en est pas moins sensible- 
ment en recul sur le bistouri. Il y a quelques années les interventions 
sanglantes sur le corps thyroïde étaient considérées comme les plus 
difficiles et les plus émouvantes de la chirurgie, rhais ces opérations 
se sont beaucoup simplifiées et aujourd'hui elles ne donnent pour 
ainsi dire plus d'insuccès comme en témoignent lés statistiques de 
Roux: 292 cas; mortalité de i,36 ^j^ 

Socin: 56 » décès i 
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Schônborn: 36 cas; décès i 
Riddel: 39 » » o 

Poncet: 98 *) » 2 

Rocher (i) : 85o » » 3 

Depuis que l'on pratique rénucléation de la tumeur, la mortalité 
de l'ablation du goitre s'est réduite à un ou deux o/o. 

Je ne connais pas pour ma part beaucoup d'opérations de la chi- 
rurgie à l'appui desquelles on peut citer des statistiques pareilles ? 
Dans rhystérectomie pour fibromes, par exemple, la proportion de 
décès dépasse lo ^/q. Cependant cette opération, tout chirurgien 
la pratique à la moindre alerte, à l'apparition du premier symptôme 
quelque peu sérieux bien qu'elle supprime un organe essentiel, tan- 
dis que rénucléation du goitre rétablit au contraire le fonctionnement 
du corps thyroïde et empêche son atrophie. 

Je ne comprends pas. Messieurs, l'appréhension de M. Thiriar à 
intervenir pour un goitre, lui, qui a été l'un des défenseurs de l'ova- 
riotomie en Belgique, qui a pratiqué l'un des premiers la cholecys- 
tectomie et que nous avons vu ici même au sein de notre soci'^té, 
combattre avec enthousiasme pour la cure radicale de la hernie. C'est 
que, sans doute, M. Thiriar a trop le souvenir des thyroïdectomies 
pratiquées il y a vingt ans. 

L'ablation de la tumeur constitue le vrai traitement chirurgical du 
goitre. Je ne veux pas dire par là que c'est une opération sans danger, 
à laquelle il faut avoir recours pour la première tumeur venue 
et qu'il faut pratiquer à l'exclusion de tout autre moyen thérapeu- 
tique. 

Quand on est appelé à traiter un goitre, il faut commencer par la 
médication interne ; on doit soumettre le malade à un traitement 
iodé ou iodoformé selon les indications de Reverdin. Je n'ai pas, 
quant à moi une grande expérience de la thyroïdine, mais si je m'en 
tiens simplement aux statistiques rapportées par Bérard, je constate 
qu'elle n'a relativement pas encore de nombreux succès à son actif. 
D'après cette auteur, la médication thyroïdienne n'aurait une action 
efficace que pour les goitres parenchymateux. Dans tous les autres 
cas l'insuccès ou la récidive serait la règle. D'autre part la durée du 

(1) Nous avons éliminé de cette dernière statisque les goîtres exophtalmiques. 
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traitement ne devrait jamais excéder trois semaines ou un mois ; au 
bout de ce temps, il deviendrait inutile et même dangereux. 

Si tous les moyens médicaux ont été épuisés, que Ton voit la 
tumeur, augmenter d'une façon insensible ou avoir la moindre ten- 
dance à provoquer des accidents de n*importe quelle nature, c'est le 
bistouri qui doit intervenir et, exceptionnellement, la seringue. 

Peut-être Tinjection intersticielle serait-elle à conseiller dans le 
goitre hyperplasique et ici j'admettrais avec M. Thiriar qu'on peut 
essayer ce mode de traitement avant d'en venir à une intervention 
sanglante ; mais les goitres hyperplasiques sont rares, contraire- 
ment aux assertions de mon honorable confrère et, pour ma part, 
n'en ayant jamais eu à traiter, je ne puis émettre une opinion déci- 
sive à ce sujet. 

Pour les adénomes et les kystes, l'énucléation est la méthode 
de choix et d'accord avec Wôlfler, je conseillerais dans ces cas de n'es- 
sayer l'injection intersticielle après échec du traitement médical 
chez les malades ne voulant pas subir d'opération par pusillanimité 
ou par crainte d'une cicatrice indélébile. 

En résumé, nous déduisons de cette première partie de mon tra- 
vail les conclusions suivantes: 

i) La classification admise par les auteurs classiques et qui divise 
les goitres en : parenchymateux, colloïdes, fibreux, kystiques, vas- 
culaires. etc., n'est pas conforme aux faits observés. 

En se basant sur les recherches histologiques de Wôlfler on peut, 
au point de vue clinique, diviser les goitres en : goitres hyperplasiques, 
ou pareuchymateux et en adénomes du corps thyroïde. 

2) Les goitres que l'on rencontre le plus souvent en Belgique, 
comme d'ailleurs aussi dans les autres pays sont les adénomes col- 
loïdes et les goitres kystiques. 

3) La ponction suivie d'une injection modificatrice donne de bons 
résultats dans les kystes simples, à parois minces et à contenu 
séreux; elle ne guérit qu'exceptionnellement le k3'ste uni ou multi- 
loculaire à parois rigides et à contenu épais. 

Les injections intersticielles peuvent guérir les goitres hyperpla- 
siques et vasculaires ; pour les adénomes, elles agissent à la façon de 
la méthode sclérogène. mais aboutissent rarement à une guérison 
définitive (Roux.) 
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4) La mortalité due à la seringue de Pravaz est'aussi forte que 
celle produite par le bistouri dans le traitement chirurgical du goitre 
(Roux.) 

5) L'ablation de la tumeur et exceptionnellement les ponctions 
suivies d'injections modificatrices ou les injections intersticielles cons- 
tituent le vrai traitement chirurgical du goitre. 

D'une façon générale on ne peut y avoir recours que si, après 
avoir épuisé les moyens médicaux, la tumeur continue à augmenter de 
volume et a des tendances à provoquer des accidents. 

6) Les goitres hyperplasiques ou vasculaires sont les seuls où l'in- 
jection intersticielle peut être conseillée. 

7) Pour les adémones colloïdes ou kystiques c'est à Ténucléation 
qu'il faut avoir recours. 

Il ne faut essayer dans aucun cas le traitement par la seringue qu'a- 
près échec du traitement médical chez les malades qui ne veulent pas 
subir d'opération par pusillanimité ou par crainte d'une cicatrice 
indélébile (Wôlflcr.) 

Je n'ai pas parlé, dans ce qui précède, du goitre exophtalmique: 
jusqu'à nouvel ordre, je considère cette affection comme une mala- 
die spéciale, distincte du goitre ordinaire et je ne puis lui appliquer 
les règles thérapeutiques que nous avons énumérées à propos de ce 
dernier. Nous ne connaissons encore rien de bien précis de la 
pathogénie du goitre exophtalmique, nous ne savons pas s'il dépend 
d'une lésion nerveuse où s'il a son point de départ dans une altération 
de la glande thyroïde. Les résultats obtenus par les moyens médi- 
caux et par l'intervention chirurgicale ont été jusqu'ici tellement in- 
constants qu'on ne saurait encore se prononcer sur la valeur relative 
de l'un ou de l'autre mode de traitement. 

La médecine s'est montrée souvent efficace, mais la chirurgie par 
contre, a guéri nombre de malades chez lesquels les moyens internes 
n'avaient eu aucun succès. Toutefois les résultats de l'intervention 
chirurgicale sont loin d'être aussi encourageants pour la maladie de 
Basedow que pour le goitre ordinaire, et, tant que nous resterons 
dans cette période d'expérimentation, nous devrons être très réser- 
vés dans l'emploi du bistouri. 

Je n'ai été amené qu'une seule fois à intervenir pour un goitre 
exophtalmique. Ma malade est morte subitement une dizaine d'heures 
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après Topération et n'a présenté aucun phérioméné pouvant expli- 
quer l'issue fatale sinon une exagération de la tachycardie. La mort 
subite est d'ailleurs relativement fréquente à la suite de la thyroïdec- 
tomie pour goitre exophtalmique, sans que Ton puisse en déterminer 
la cause. 

Allen Starr, dans une statistique dressée en avril 1896, porte à 33 
le nombre de morts immédiates sur 190 opérations et récemment 
Lejars a encore attiré l'attention sur ce fait à la Société de Chirurgie 
de Paris. 

Voici notre observation : 

M°»' H. G.,., 19 ans. Père mort d'une congestion cérébrale ; mère bien por- 
tante; deux sœurs et trois frères bien portants, mais tous très nerveux. La ma- 
lade a toujours été très impressionnable ; elle a souvent ressenti la boule hysté- 
rique, sans toutefois avoir eu d'attaques. L'affection actuelle a débuté il y a cinq 
ans par des vertiges, des éblouissements, des bourdonnements d'oreille, des sen- 
sations d'étoufTement la nuit, de la gastralgie, une diminution de l'appétit, des 
nausées, des vomissements, une constipation opiniâtre et de l'aménorrhée. A 
cette époque ou crut à une anémie et ce n'est que six mois plus tard qu'apparu- 
rent les premiers phénomènes de la maladie de Hasedow. Il se produisit d'abord 
un gonflement dans la partie inférieure du cou ; quelques mois plus tard survin- 
rent les phénomènes de la tachycardie : battements de cœur continuels, courte- 
resse d'haleine, etc. Quanta l'apparition de l'exophtalmie, elle ne remonte guère 
qu'à une dizaine de mois. La malade a été traitée pendant un certain temps dans 
le service médical du docteur Houzé et, d'après l'observation publiée par mon 
collègue, se serait améliorée d'une façon notable par le traitement thyroïdien. 
Toutefois, quand elle vient se présenter à nous, son état est des plus sérieux : 
elle porte un goîtrc volumineux présentant d'une façon très manifeste le phé- 
nomène du trille. Les battements du cœur sont exagérés, tumultueux et irrégu- 
liers, le pouls est précipite, battant à plus de 120. L'exophtalmie est très pro- 
noncée et on remarque en outre un tremblement accentué, surtout aux membres 
supérieurs. 

Il y a de l'insomnie, des nausées et l'état général est très précaire. La marche 
n'est pour ainsi dire pas possible, tant la courteresse d'haleine est forte. 

Opération le 6 juillet 189(5. Thyroïdectomie partielle, classique, laissant en 
place les deux pôles supérieurs de la glande. Perte de sang peu abondante pen- 
dant l'opération, laquelle s'est faite d'ailleurs d'une façon régulière et n'a pré- 
senté aucun contre-temps 

A la suite de l'opération, les pulsations cardiaques se sont peu à peu exagérées 
et la malade est morte la nuit d'une façon subite. 

Pour citer toutes les opérations que nous avons faites sur le corps 
thyroïde, nous rappellerons que nous sommes aussi intervenu deux 
fois pour des cancers. Nous avons relaté nos observations à la Société 
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des sciences médicales de Bruxelles" (séance du 9 nôveirtbre 1896) et 
je crois qu'il est inutile d'y revenir ici. 



De Verhoéf (Bruges). — ThyroYdectomie pour un cas de maladie 

de Basedoi^. 



L'intervention sanglante pour; le goitre exophtalmique est bien, 
semble t-il, parmi les nombreux traitements préconisés contre une 
affection encore si mystérie.usedans sa'pathOgénie, celui qui rallié le 
plus de suffrages, particulièrement à l'étranger. 

En Belgique, les cas opéréjs n'ont pas été jusqu'ici, à ma connais- 
sance, bien nombreux, et il peut sembler désirable que chacun fasse 
connaître les résultats qu'il a pu obtenir. . C'«st ce qui m'a engagé à 
vous communiquer l'observation suivante ; 

Madame M. V. H., âgée de 33 ans, mariée, sans enfants, à été 
atteinte, dans son enfance, à deuiC réprises différentes, d'une chorée 
intense ; sans avoir joui jamais d'une constitution bien robuste, elle 
n'a pas eu d'autres maladies caractérisées. Les parents, à un âge très 
avancé, jouissent encore actuellement d'une bonne santé ; les Sœurs 
sont, absolument bien portantes. Je vis la jeune femme pour la 
première fois au mois de mars 1895, ayant été appelé auprès de son 
père malade. La saillie anormale des yeux et un développement 
exagéré de la région thyroïdienne m'avaient frappé et ne me lais- 
sèrent pas de doute sur l'existence d'un Basedow : Je fis part de 
mon impression au mari qui me fit connaître que déjà antérieure- 
ment sa femme, croyant avoir une affection des yeux, s'était confiée 
à un oculiste distingué» Celui-ci, ne se méprenant pas sur la nature 
de la maladie, avait prescrit l'usage des iodures et des bromures. 
Ce traitement étant resté sans résultat, je conseillai l'administration 
d'abord de glandes thyroïdes fraîches de mouton, plus tard de 
tablettes de glandes desséchées. J'avais eu entretemps l'occasion 
d'examiner la malade de plus près et de constater des phénomènes 
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de tachycardie ainsi qu'un tremblement marqué des mains : il y 
avait des crises de palpitations cardiaques des plus pénibles. Sous 
TinRuence de Tabsorption de glandes thyroïdes les symptômes s'amen- 
dèrent et à plusieurs reprises le mari me communiqua que sa jeune 
dame ressentait un mieux sensible dans son état : malheureusement, 
cette amélioration ne dura pas. Je fus rappelé dans la famille en 
juillet 1896; le Bâsedow avait fait des progrès marqués: l'exoph- 
talmie était plus prononcée, le cou plus développé ; les palpitations 
plus intenses étaient fréquemment accompagnées de dyspnée et 
même d'accès de suffocation. La thyroïdine fut reprise alternant avec 
les bromures et les iodures, mais sans aucun résultat appréciable. 
Au mois de septembre, la malade vint me trouver chez moi : à tous 
les phénomènes pénibles déjà cités, venait s'ajouter un œdème dur 
et douloureux des membres inférieurs, rendant la marche quasi 
impossible. 

L'appétit néanmoins restait bon ; les urines ne présentaient aucun 
caractère pathologique. 

Devant l'aggravation constante des symptômes et Tinsuccès com- 
plet de tout traitement, la famille me permit enfin de proposer à la 
malade une intervention chirurgicale. Le docteur Charles Goris de 
Bruxelles fut appelé à examiner la jeune dame et d'accord avec lui 
nous décidâmes de faire la thyroïdectomie partielle qui fut acceptée. 
A son entrée dans notre institut, la malade était dans un état de 
surexcitation extrême; le pouls, excessivement irrégulier, donnait 
jusqu'à 162 pulsations à la minute ; la respiration était pénible, la 
marche difficile, le tremblement des mains accentué. Pendant 
plusieurs jours, la jeune femme fut soumise à un repos absolu et nous 
lui fîmes prendre une infusion de digitale : cous cette influence les 
phénomènes de surexcitation se calmèrent, le pouls redevint régulier 
et était descendu à 120 pulsations le jour de l'opération. 

Opération, le 19 décembre avec l'assistance de MM. les docteurs 
Goris, Logie et Deschrevel ; le chloroforme Pictet est administré par 
le Dr Veys. Incision médiane d'environ 12 centimètres jusque sur 
la capsule de la glande : les vaisseaux sont soigneusement pinces ou 
coupés entre deux pinces à mesure qu'ils se présentent. Arrivé sur la 
capsule nous incisons celle-ci pour tenter l'énucléation de la glande : 
cette manœuvre est impossible et la capsule elle-même est fortement 
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adhérente aux tissus voisins, particulièrement à la trachée qui est 
applatie latéralement et pas ramollie : l'isolement du corps thyroïde 
s'opère lentement, laborieusement. Après avoir extirpé le lobe 
gauche en entier et la partie inférieure du lobe droit, nous laissons 
en place la corne supérieure droite représentant un morceau de glande 
du volume d'une noix. Ligature des vaisseaux thyroïdiens correspon- 
dant aux parties extirpées ainsi que des autres veines et artérioles 
nombreuses qui avaient été pincées antérieurement : nous avions dû 
employer au delà de trente pinces de Thornton et de Kocher . Suture de 
la plaie cutanée ne laissant qu'une ouverture suffisante pour laisser 
passer l'extrémité d'une mèche de gaze au moyen de laquelle nous 
avons tamponné la cavité laissée par l'ablation de la glande. 
Lanesthésie avait été très régulière, l'hémorragie insignifiante; 
l'opération avait duré environ cinq quarts d'heure. 

La tumeur enlevée a une consistance ferme ; c'est un goitre paren- 
chymateux constitué par une hyperplasie diffuse de la glande thyroïde. 

Les parties enlevées pèsent 52 grammes. 

Voici les suites de l'opération transcrites d'après les notes que nous 
avons recueillies. 

19 Décembre (jour de l'opération). — La malade s'est bien réveillée 
du chloroforme ; ne vomit pas ; se sent bien ; le soir le pouls est 
descendu à 56 pulsations à la minute; temp. 3703. 

20 Décembre. — Matin. Il n'y a pas eu de vomissements. Temp.3702 ; 
pouls 76, régulier, respiration régulière, pas de douleur; urines 
claires; la malade parle avec volubilité; le regard est vif, agité. — 
Soir, Temp. 3701, pouls 76; agitation générale. 

21 Décembre. — Matin, La malade a été très remuante la nuit; le 
matin, elle semble assez calme; souffre d'un léger mal de gorge, 
la voix est un peu voilée ; les amygdales sont gonflées et rouges. 
Temp. 36°9, pouls 82, irrégulier. — Soir, Temp. 3708, pouls 102. 

22 Décembre. — Matin, La nuit a été plus calme. La malade 
semble un peu affaissée, néanmoins déclare se trouver bien. La face, 
les conjonctives, ont une teinte ictérique. Temp. 38®9, pouls 120 
irrégulier. Nous renouvelons le pansement et la gaze: aucun écoule- 
ment, la plaie se réunit bien, pas de douleurs. Administration d'un 
infusé salin de rhubarbe suivie de plusieurs selles; tout semble 
rentrer dans l'ordre. Soir, Temp. 3703. pouls 118. 
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23 Décembre. — Matin. La nuit, la malade a été d'une agitation 
extrême, se retournant et se déjetant sans cesse, renversant la tête, etc. 
Le matin il se déclare par la plaie une hémorrhagie sérieuse impré- 
gnant toutes les pièces de pansement et les vêtements. Quand nous 
arrivons, l'hémorragie a cessé ; nous renouvelons le pansement avec 
précautions, après nous être assurés qu'il n'y avait plus aucun écoule- 
ment. Le pouls est faible et reste irrégulier; la journée est bonne; la 
malade prend des stimulants. — Soir, Temp. 38®2; pouls 120; idées 
délirantes ; respirations un peu haletante, la voix est bonne ; l'oscul. 
tation de la poitrine ne révèle rien. 

24 Décembre. — Matin. Même agitation la nuit. Temp. 38o2, 
pouls i3o. Mange avec appétit vers midi. Vers 5 heures du soir, 
j'entre auprès de la malade qui tout-à-coup est prise d*une petit toux 
fatiguante accompagnée de râles bruyants. A l'oscul ta tion , gros râles 
humides disséminés dans toute la poitrine, dyspnée subite, pouls 
extrêmement précipité; soudain, au moment où je me dispose à 
appliquer des ventouses, la malade jette un cri et meurt. 

Il serait plus que téméraire de vouloir tirer des conclusions de 
cette seule observation. Je ferai néanmoins remarquer qu'à mon sens 
l'issue malheureuse du cas dont j'ai l'honneur de vous entretenir ne 
constitue pas un argument bien solide à invoquer, contre la thyroïdec- 
tomie comme traitement du goitre exophtalmique; il faut observer, 
en effet, que nous avons eu affaire à un cas bien ancien déjà, invétéré, 
où le goïtre avait provoqué des troubles de nulrition et d'innervation 
profonds, surtout du côté du cœur; ce dernier, par une sorte 
d*épuisement nerveux, n'a pu se soutenir, a déterminé des con- 
gestions du côté des poumons, et à un moment donné s'est brus- 
quement arrêté, provoquant la mort subite. Si nous avions pu • 
intervenir d'une façon plus précoce, à un moment où ks troubles 
généraux étaient moins accentués, le cœur ne serait probablement 
pas resté en défaut. 

Mikulicz (Breslau) et Koch, considérant que la thyroïdectomie 
pratiquée pour les goitres exophtalmiques est plus grave que lors- 
qu'il s'agit de goitres simples, ont préconisé de faire dans ces cas la 
simple ligature de trois ou même des quatre (Trendelenburg) artères 
et veines thyroïdiennes. Nous mêmes, malgré que la récidive semble 
fréquente après ce mode d'intervention, avions l'intention de nous 
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arrêter à ce procédé dans le cas où le goitre aurait été très vascu- 
larisé, nous Tocoaçant d'une perte de sang abondante, ou que son 
extirpation eût été liée à de trop grandes difficultés. L'exothyropexie 
recommandée par Jaboulay et Poncet n'a pas, à notre connaissance, 
donné des résultats bien brillants, expose les malades à une cicatrisa- 
tion lente, à des pansements fatiguants, et semble du reste réservée 
à des goitres très vasculaires. Quant à la section simple (Jaboulay) ou 
la résection totale bilatérale du sympathique cervical recommandée 
tout dernièrement par Jonnesco de Bucharest et appliquée par lui avec 
succès dans deux cas de goitre exophtalmique, l'avenir nous dira la 
valeur de ces procédés. 



A PROPOS DE l'ÉPITHÉLIOMA ADAMANTIN 



J}^ Depage. — M. Lavisé, à la dernière séance, nous a commu- 
niqué un cas très intéressant d*épitkélioma adamantin dont l'analyse 
avait été faite par le D^ Péchère. 

Mon honorable collègue, se basant sur l'opinion d'Heindenreich, 
considère ce genre de tumeurs comme étant des carcinomes primitifs 
des maxillaires. 

Cette interprétation. Messieurs, ne me paraît pas exacte: il me 
semble, quant à moi, que les tumeurs désignées sous le nom d'épi- 
tfaélioma adamantin doivent plutôt être rangées dans un groupe 
spécial à côté des kystes multiloculaires. 

Afin de bien nous comprendre et qu'il n'y ait aucune confusion 
dans les termes à employer, je vais me permettre de vous tracer un 
tableau représentant l'ensemble des tumeurs d'origine épithéliale. 

Kystes par rétention. 

Kystômes I * * dégénérescence / Kystes uniloculaires 

» d'origine fœtale ou l » multiloculaires 

par inclusion. ] » papillaires, proligè- 



res, etc. 



Papillômes. 
Adénomes. 



^ ( epitheliomas 

Carcinomes. { . t j , . 

( carcinomes glandulaires. 
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Cette classification, soit dit en passant, n'est pas parfaite, mais elle 
nous suffira cependant pour bien faire saisir en quoi Topinion de 
M. Lavisé diffère de la mienne. 

Si je comprends bien M. Lavisé, c'est dans les épithéliomas carci- 
nomateux qu'il range la tumeur dont il nous a parlé, c'est-à-dire qu'il 
la considère comme un véritable cancer, tandis que je serais plutôt 
porté à la rapprocher des kystes multiloculaires. 

Les épithéliomas adamantins ne présentent pas les caractères du 
carcinome vrai ; ils en diffèrent tant au point de vue histologique 
qu'au point de vue physiologique et clinique. 

Histologiquement, le carcinome est une tumeur métatypique ou 
atypique, c'est-à-dire que l'arrangement réciproque de ses éléments 
cellulaires s'écarte dtt*type physiologique. Il se caractérise par la 
prolifération active et désordonnée des cellules épithéliales qui pré- 
sentent elles mêmes des modifications de forme et de volume ; celles-ci 
s'accumulent au sein des acinis glandulaires ou envahissent les tissus 
voisins après destruction de la paroi propre des culs-desac des tubes 
glandulaires. 

Si j'examine l'analyse faite par M. Péchère, je constate que la 
tumeur est constituée par une couche de cellules épithéliales rappe- 
lant la disposition d'un épithélium normal, puis, plus profondément 
je vois des ilôts formés à la périphérie par le revêtement de cellules 
cylindriques disposées en une seule couche et au centre par une 
masse de cellules aplaties, étoilées ou sphériques de la nature 
épithéliale. 

A premièie vue cette disposition cellulaire ressemble à celle que 
nous trouvons dans le carcinome, mais si l'on se rappelle la consti- 
tution de l'organe de l'émail lors de la formation de la dent et les 
débris paradentaires aux dépens desquels se forment les épithélio- 
mas adamantins, on y retrouve le même arrangement cellulaire que 
dans la tumeur analysée par M. Pèchère, et par conséquent celle-ci 
doit être considérée comme une tumeur typique. 

D'autre part les cellules carcinomateusesont perdu absolument leur 
fonction physiologique, c'est-à-dire qu'elles n'ont plus la propriété de 
sécréter les substances qu'elles sécrètent à l'état normal ; or Chibret 
a démontré que l'épithélioma adamantin secrète de l'émail. 

Enfin, si je m'en rapporte simplement à l'observation de M. Lavisé, 
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je constate que les caractères cliniques présenté? par sa malade 
concordent peu avec une affection carcinomateuse. Il s'agit en effets 
dans son observation^ d'une jeune fille de 29 ans dont Tétat général 
est excellent et qui ne présente aucune tare héréditaire. L'accroisse- 
ment de la néoplasie s'est fait lentement et un seul ganglion, 
dont malheureusement l'analyse n'a pu être faite, a été trouvé gon- 
flé lors de l'opération. 

Ces caractères cliniques se retrouvent dans la plupart des cas 
d'épi théliomas adamantins publiés dans ces dernières années. 
Ce sont des tumeurs qui apparaissent souvent dès le jeune âge ; 
elles ont une marche lente, sans retentissement sur les ganglions 
ni sur l'état général ; quand elles sont extirpées d'une façon com- 
plète, elles ne paraissent habituellement pas récidiver. 

Nous basant sur les considérations que nous venons d'énumérer, 
nous pouvons donc difficilement considérer les épithéliomas ada- 
mantins comme des cancers, tandis qu'il nous parait tout naturel de 
les ranger à côté des kystes multiloculaires de la mâchoire : ils ont la 
même origine, une structure analogue, dont les points essentiels et 
les deux tumeurs évoluent de la même manière. 

La plupart des auteurs qui se sont occupés de la question d'une 
façon toute particulière confondent d'ailleurs l'épithélioma adaman- 
tin et les kystes de la mâchoire. Chibret, comme conclusion d'un 
travail récent, fait au laboratoire d'histologie du Collège de France, 
s'exprime comme suit: « Nous rangerons les épithéliomas adaman- 
» mantins non pas à côté des épithéliomas proprement dits des ma- 
» choires, mais plutôt dans le groupe des tumeurs kystiques, dont 
1 la nature adamantine est aujourd'hui démontrée et dont l'origine 
» paradentaire est probable. Cette série pathologique comprend les 
» kystes radiculo-dentaires, les kystes dentifères, les kystes odonto- 
» plastiques, les kystes uniloculaires simples et les kystes multilo- 
I culaires. 

» Toutes ces néoplasies, malgré leur complexité apparente, 
» présentent une analogie de structure évidente et sont reliées par 
» de nombreuses formes de passage. Leur communauté d'origine 
» est probable. Elles ne doivent différer les unes des autres que par 
» le siège des débris paradentaires qui en sont le point de départ et 
» par le plus ou moins d'activité du processus épithélial. Elles for- 
9 ment une véritable famille pathologique ». 
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Le seul argument qu on puisse invoquer à l'appui de la nature 
carcinomaleuse de Tépithélioma adamantin c'est la récidive après 
Tabla tion. Cependant ces tumeurs, comme nous l'avons dit plus haut, 
sont, dans la majorité des cas, relativement bénignes; elles ne pa- 
raissent pas récidiver lorsqu'elles ont été enlevées d'une façon com- 
plète. D'autre part, on a observé des kystes uniloculaires des maxil- 
laires à marche maligne, présentant non seulement des récidives 
rapides (Eve, Albarran) mais même de la généralisation (Parker, 
Eve, Heath). Or, personne n'a jamais considéré le kyste multilocu- 
laire comme un carcinome. 

Les kystes multiloculaires et les épithéliomas adamantins peu- 
vent évidemment, comme tout autre tissu épithélial, devenir le point 
de départ d'un carcinome et il est possible que, lorsque la malignité 
existe, le carcinome a déjà pris naissance. Ce sont là des hypothèses 
au sujet desquelles nous n'avons pas à discuter ici. 

Le seul point sur lequel nous voulons insister c'est qu'il se déve- 
loppe dans la mâchoire aux dépens des débris paradentaires, des 
tumeurs de nature épithéliale. Ces tumeurs ne doivent pas être con- 
sidérées comme des tumeurs primitives de l'os; elles sont tantôt kys- 
tiques, tantôt solides; elles ont la même évolution, présentent une 
grande similitude dans leur structure histologique et constituent, 
selon l'expression de Chibret, une véritable famille pathologique. 



D^" Lavisé. — Je crois que mon honorable collègue Depage et 
moi sommes bien près de nous accorder et que peut- être bien une 
simple question de mot nous sépare. Il fait, par dessus ma tête, un 
procès à la classification des cancers, non sans quelque raison, je le 
veux bien ; mais il ne peut me convenir de me laisser entraîner sur 
un terrain ou mon incompétence me ferait évoluer trop gauchement. 
J'accepte la classification pour ce qu'elle vaut, d'autant que l'obser- 
vation clinique n'y contredit pas dans l'occurrence et je tiens 
la tumeur que j'ai présentée à la société pour un carcinome 
épithéliomateux, tout en reconnaissant à ce néoplasme, et dans sa 
structure anatomique et dans sa marche clinique, des caractères qui 
le distinguent de néoplasmes du même genre. Je m'abrite d'ailleurs, 
pour maintenir mon diagnostic, derrière l'autorité de Malassez : 
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dans son travail sur le rôle des débris épithéliaux paradentaires, 
il signale une tumeur de la mâchoire dans laquelle Robin constata 
r^istence d'éléments anatomiques anastomosés, semblables à ceux 
de la pulpe dentaire et à ceux de Vorganc adamauiin; et pourtant on 
peut conclure de tout le paragraphe, trop long à citer, que Malassez 
range la tumeur parmi les carcinomes, encore qu'elle présentât ces 
mêmes éléments typiques qui font hésiter mon ami, M. Depage, à 
considérer comme tel le néoplasme que j'ai enlevé. 

Sur l'origine de ce néoplasme je ne pense pas qu'il puisse y avoir 
désaccord. Comme le dit M. Depage, comme je l'ai dit dans mon 
observation, il a pris naissance dans les débris épithéliaux paraden- 
taires dont Malassez a démontré l'existence et dont il a étudié le 
rôle pathogénique. Il en fait dériver les différents kystes dentaires, 
les odontômes, les kystes unis et multiloculaires tout aussi bien que 
les épithéliomas adamantins. 

Que cette communauté d'origine imprime à ces différents types 
pathologiques une certaine similitude d'allure, leur donne un cer- 
tain air de famille, c'est indiscutable ; et la substitution d'une forme 
à l'autre observée dans certains cas de récidive prouve bien le grou- 
pement de ces affections. Cependant, malgré cette parenté étroite, il 
nous faut bien accorder à chaque individualité des caractères 
distincts, une marche propre, qui peuvent ne pas se modifier pendant 
toute son évolution. Malassez, non plus qu'Albarran et Chibret qui, 
après lui, ont le mieux étudié ce point intéressant de pathologie, ne 
contredisent à ces vues. — D'après Albarran la transformation 
de kyste multiloculaire en épithélioma s'observe surtout dans les 
récidives. 

Quant à l'objection tirée de la marche de la maladie, de son peu 
d'influence sur l'état général, de l'âge de la malade, je crois qu'elle 
n'est qu'un appoint à l'argumentation de notre collègue. Une 
tumeur maligne peut parfaitement se développer chez une femme de 
trente ans, avoir une marche lente et n'agir sur l'état général que 
d'une façon peu appréciable, tout au moins pendant un certain 
temps — je ne crois pas nécessaire de citer des exemples qu'il serait 
fort facile de trouver. 

Un dernier mot, peut-être superflu. Il est facile de déduire de ma 
réponse que si j'ai employé le terme carcinome primitif de la mâchoire 
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je n*ai pas voulu parler de cancer primM/ de Vos, dont la non existence 
ets prouvée j'entends un cancer né primitivement dans l'os 
maxillaire, non aux dépens du tissu osseux, mais sur un terrain 
épithélial, résidu du travail de l'évolution dentaire. 



A PROPOS DE LA LARYNGECTOMIE 



I}^ Lavisé. — Je suis fort de l'opinion de notre collègue 
M.'Depage, et tout comme lui j'estime de peu d'importance la 
manière d'extirper le larynx. La meilleure incision est celle qui 
donne à l'opérateur leplus de facilité, et peu importe qu'il commence 
l'enlèvement de l'organe de haut en bas ou de bas en haut. 

Cependant, j'insisterai sur un point de médecine opératoire que 
notre collègue ne fait qu'effleurer. Jecroisquela séparation du larynx 
d'avec les parties molles est facilitée considérablement par l'emploi 
de la rugine : grâce à elle, les muscles sont désinsérés rapidement 
et l'écoulement sanguin est réduit à son minimum. Je ne peux mieux 
comparer ce mode de procéder qu'à la résection sous-périostée. La 
manœuvre n'est guère possible d'ailleurs que si le squelette laryngé 
est résistant. 

Sur un autre point je me permettrai de demander quelques 
éclaircissements; dans sa première observation, celle de laryngec- 
tomie totale, M. Depage nous dit, si je l'ai bien compris, avoir 
suturé la trachée à la peau, et de plus, imitant la conduite de 
Bardenheuer, Popper et Rotter avoir réuni la base de l'épiglotte 
à la paroi antérieure du pharynx — double précaution pour séparer 
les voies respiratoires du pharynx et de la bouche, et prévenir le dé- 
veloppement de la pneumonie si fréquente après ces opérations. 

Nous n'avons donc plus aucune communication entre la trachée, 
et le pharynx, la bouche, ni les fosses nasales. Malgré cela, nous 
dit M. Depage son malade, après quelques semaines de mutisme 
parvint à articuler des sons de manière à se faire comprendre par 
son entourage. 

Je crois que nous sommes tous d'accord sur ce fait que la parole 
est formée de sons musicaux produits dans le tube additionnel^ 
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(cavité pharyngienne, buccale et nasale). La parole peut se pro- 
duire sans l'intervention du larynx : nous avons alors le chucho- 
tement. Mais il est un élément indispensable à la production du 
phénomène, c'est la colonne d'air envoyée par le soufflet pulmo- 
naire. Un cas cité par Landois et Striibing par lequel après extir- 
pation du larynx, et malgré la respiration par une canule tra- 
chéale, la voix et la parole s'étaient rétablies, n'est pas contradic 
toire à ces données physiologiques. En effet, cet opéré a remplissait 
d'air l'espace laissé vide par l'enlèvement du larynx et le chassait 
dans la bouche à travers un endroit rétréci situé au-dessus de cet 
espace ». Évidemment, il n'y avait pas ici de diaphragme formé par 
l'épiglotte amenée en arrière. C'est peut-être grâce à une disposition 
semblable que le malade de Schmid présenté à la société de méde- 
cine de Berlin, lui aussi parlait d'une voix sonore, prononçant toutes 
les voyelles et toutes les consonnes. La suture de l'épiglotte ne 
nous permet pas d'invoquer cette explication dans le cas rapporté 
par notre collègue. 

Je me demande si cette suture n'a pas cédé, rétablissant ainsi 
une communication sinon avec les voies respiratoires, du moins 
avec une cavité susceptible de se remplir d'air par une forte 
inspiration. 

EnBn, j'ajouterai que, comme M. Depage, je pense qu'il faut 
préférer la laryngectomie partielle, quand elle est indiquée, c'est-à- 
dire, quand on peut enlever le néoplasme avec une zone de tissu 
sain. C'est généralement pour des tumeurs malignes que l'on pratique 
la laryngectomie, et dans ces interventions c'est surtout à la récidive 
qu'il faut penser. Aussi n'admettrais-je la résection laryngée que si le 
mal est bien isolé et séparé des parties médianes de l'organe par une 
étendue de tissu sain d'un centimètre au moins. 



D^ Depage. — Je n'ai jamais dit que mon malade émettait des 
sons. Il parle en chuchottant, mais il articule de façon à se faire 
parfaitement comprendre des personnes qui l'entourent. Je ne puis 
expliquer le fait que par une accumulation d air dans l'arrière cavité 
de la bouche et le pharynx. 
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COMMUNICATIONS 



D^^ Casse (Middelkerke). — Des paralysies post- 

chloroformiques . 

Messieurs. — Le Journal Médical, de Bruxelles, a publié, il y a 
huit mois, un article très intéressant de M. le docteur Verhoogen au 
sujet de certains accidents dont la genèse n'a pas encore été suffi- 
samment élucidée : je veux parler des accidents de paralysie post-chlo- 
roformique. 

Bien que relativement peu nombreux et sans avoir en général des 
conséquences graves, ils donnent quelquefois naissance à des acci- 
dents sérieux, et l'étude approfondie de l'influence du chloroforme 
sur le système nerveux permettrait peut-être souvent d'avoir la clef 
de phénomènes de ce genre dont on n'a pu jusqu'à présent trouver 
aucune cause. 

J'ai eu l'occasion d'observer trois, cas de l'espèce, dont deux à 
quatre jours d'intervalle, le mois dernier. 

J'en rapporte ici brièvement l'observation : 

Dans l'un des cas, il s'agissait d'une jeune fille de 22 ans, traitée 
antérieurement pour une affection tuberculeuse du tibia. 

La malade vint à Middelkerke le i5 janvier; elle est fort affaiblie; 
l'inappétence est complète; la température oscille entre 390et4oo. Le 
pouls est petit, misérable et bat i5o fois à la minute. Les douleurs de 
la jambe sont intolérables et, au i/3 supérieur à l'endroit où un pre- 
mier curettage a été fait six semaines auparavant, il existe un bour- 
geon du volume d'une noix, de mauvaise nature, et saignant abon- 
damment quand on fait le pansement. 
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Cette hémorragie, au dire de la malade, durait depuis plus de 
quinze jours. 

Après incision des tissus, je tombai dans une vaste poche sphacelée, 
remplie de séquestres provenant du i/3 supérieur de Tos dont ]a 
partie inférieure est nécrosée et que je suis obligé de réséquer à 5 cen- 
timètres environ de larticulation tibio-tarsienne. 

La narcose a duré trois quarts d'heure environ, la toilette de la 
plaie ayant nécessité beaucoup d'attention. 

La malade a pris loo grammes de chloroforme. 

Au réveil, il existe une paralysie du côté gauche de la face, mais, 
à part quelques vomissements qui se sont produits dans laprès-midi, 
on ne remarque aucun autre accident de la narcose. 

La paralysie a cessé au bout d'un mois. 

Je n'ai dirigé contre cet accident aucun traitement, mon attention 
devant être portée surtout sur l'état général et local et, d'autre part, 
parce que des accidents analogues du côté des membres guérissent 
assez facilement au bout d'un laps de temps relativement court. 

L'autre cas est celui de l'enfant D..., âgé de 14 ans. 

Ce malade est arrivé dans les conditions les plus fâcheuses ; il est 
profondément émacié et se trouve véritablement dans la misère 
physiologique. Le pouls bat i3o à 140 fois à la minute, la tempéia- 
ture oscille entre 39°,5 et 40". Insomnie constante. Il est atteint d'os- 
téomyclite des os du tarse. 

Le 26 janvier, nous procédons à la résection du tarse et d'une 
partie de lastragale. 

Le malade est resté dans la narcose pendant une demi-heure et a 
pris environ 3o grammes de chloroforme. 

Au réveil, on constate que les extenseurs de l'avant-bras gauche 
sont complètement paralysés, les fléchisseurs conservent encore leur 
action, mais à un faible degré. 

Aucun accident autre de la narcose, à part quelques vomissements. 

Trois semaines après l'opération, la paralysie a pour ainsi dire 
cessé complètement. Aucun traitement n a été dirigé contre elle. 

D'après M Verhoogen, M. le docteur Jacobs aurait observé sept 
fois des accidents de ce genre sur un total de plus de deux mille chlo- 
roformisés. 

Il signale,en outre, deux cas: l'un de M. le docteur Verneuil, l'autre 
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de M. Gratia II en aurait été de même dans deux cas observés en 
décembre 1894; quatre en avril et mai 1895 ; deux en avril 1896. Les 
sujets provenaient des services chirurgicaux de Thôpital Saint-Jean. 

Les paralysies observées par M. Verhoogen se rapportent, pour 
deux cas, au plexus brachial gauche; pour trois cas, au nerf radial 
gauche ; pour un cas, au brachial droit, et pour un cas au nerf axil- 
laire droit. 

Dans un intéressant travail publié parBudinger, dans les 1 Archives 
de Langenbeck » , Fauteur signale sept paralysies totales du plexus 
brachial droit et trois du plexus brachial gauche. 

Bardenheuer rapporte un cas de paralysie indéterminée; dans un 
autre cas de Bernhardt, la paralysie était double et les bras avaient 
été fortement tirés en haut et en arrière. 

Weinlechner rapporte un cas de paralysie du bras droit chez un 
malade dont les bras avaient été tirés en haut, posés sur la tête, tandis 
que le patient était couché sur le côté gauche. 

Ângelesco signale trois paralysies radiales. 

Vautrin, une paralysie du deltoïde du biceps du brachial antérieur 
dubras droit; une du deltoïde et du long supinateur, et une troisième 
complète de la face. 

Dans mon premier cas, la paralysie affectait le membre supérieur 
gauche; chez l'enfant D..., ce sont les extenseurs de lavant-bras 
gauche qui sont entrepris, et chez F... c'est sur le côté gauche de la 
face que porte la paralysie. 

Donc, sur un nombre de trente-sept cas de paralysie, on constate 
qu'elle siège dix fois à gauche, quatorze fois adroite; dans dix cas, 
elle est indéterminée; dans un cas, elle occupe les deux membres 
supérieurs et, dans les cas de la face, elle occupe une fois les deux 
côtés et une autre fois le côté gauche. 

D'une manière générale, on peut donc dire que la paralysie affecte 
le plus souvent le bras tout entier et même l'épaule, comme si le 
membre supérieur devait être considéré comme un lieu d'élection . 
Elle s'accompagne le plus souvent de paresthésie, de diminution de 
la sensibilité et de l'excitation électrique. 

D'une façon générale, les accidents paralytiques surviennent à la 
suite d'une narcose suffisamment longue, trois quarts d'heure, une 
heure et plus. 
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Quelques observations de Budinger, Verhoogen et Jacobs démon- 
trent que Ton peut les rencontrer lorsque Tanesthésie n*est que de 
courte durée. 

Dans un de nos deux derniers cas, elle a été d'une demi-heure et 
de trois quarts d'heure. 

Peu de renseignements sont fournis au point de vue de la position 
du sujet. Tantôt les bras sont placés le long du corps, tantôt relevés 
au dessus de la tète ou dans la position de Trendelenbourg et dans un 
cas cité par M. Verhoogen le malade était simplement assis dans un 
fauteuil. 

Dans le cas de F..., les bras étaient posés le long du corps, il en a 
été de même dans le cas de Tenfant D... 

Chose intéressante à la suite d'une narcose ultérieure, le 17 février; 
il ne s'est plus produit aucun phénomène paralytique. 

En ce qui concerne les motifs pour lesquels la narcose a été effec- 
tuée, les observations manquent souvent. Néanmoins, dans le cas de 
l'un des malades cités par M. Verhoogen, il s'agissait de l'ouverture 
d'un abcès du côté droit du thorax; dans un autre cas d'un panaris, 
dans un cas de M. Jacobs d'une simple exploration. 

Dans les cas de Budinger, quatre fois il était question de cancer, 
une fois de perityphlite, trois fois de myome externe, une fois de 
tumeur grave des reins. 

Les accidents paralytiques observés par M. Vautrin se sont mon- 
trés à la suite de l'ablation d'un papillome de la langue et dans un 
deuxième cas d'une cure radicale d'hydrocèle. 

Dans le premier de nos cas, il s'agissait d'une ostéo-myélite du 
tibia; dans celui de F..., d'une ostéo-myélite du même os, et dans 
celui de D... d'un ostéo-myélite du tarse. 

Les observations publiées ne renseignent guère l'état général du 
malade, mais, comme je l'ai déjà dit, celui de mes deux derniers 
patients était très mauvais. 

La durée des paralysies semble ne jamais avoir été bien longue. 
Dans beaucoup de cas, elle est néanmoins de plusieurs mois, et dans 
l'un de ceux rapportés par Vautrin; elle date de six ans. 

C'est donc dans de grandes proportions que le pronostic varie. 

Quels pourraient donc être les motifs auxquels on doit attribuer les 
paralysies dont nous nous occupons. 



294 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

Dans l'espèce, trois facteurs principaux semblent devoir entrer 
en jeu : 

a) La position du malade; 

h) La composition chimique de l'agent anesthésique ; 

c) L'état général du malade. 

Budinger explique les paralysies du membre supérieur par la posi- 
tion même donnée au bras pendant l'anesthésie. 

Si le membre supérieur est relevé latéralement et placé dans la 
position horizontale à angle droit avec le thorax, la clavicule com- 
prime le plexus contre la première côte. 

Si, au contraire, les membres supérieurs sont surélevés, la partie 
moyenne de la clavicule vient porter contre les apophyses transverses 
des 6^ et 7< vertèbres cervicales sur lesquelles elles compriment le 
plexus. 

Les tractions sur le bras ou l'épaule peuvent avoir le même 
résultat. 

On se trouve donc, dans ces circonstances, vis-à-vis d'une com- 
pression directe plus ou moins forte, suivant la conformation archi- 
tecturale des parties, qui expliquerait les paralysies se produisant à la 
suite de la compression du plexus; mais, et comme le dit M. Ver- 
hoogen, qui discute très bien cette circonstance, si cette compression 
existe, elle ne peut être bien forte et l'on risquerait des paralysies 
chaque fois que l'on pratique la méthode de Sylvester. 

Certes, on peut admettre qu'une paralysie peut se produire par 
compression ou écrasement des troncs nerveux quand le bras repo- 
sera sur le bord de la table d'opération. Mais, il nous semble plus 
difficile de l'expliquer quand les bras sont étendus le long du corps. 

Il nous semble qu'il y a d'autres interprétations de ces accidents 
que celles que nous venons d'exposer, et tout d'abord le chloroforme 
dont on s'est servi a-t-il toujours été pur. 

Je dis le chloroforme, car c'est bien à la suite de l'emploi de cet 
agent dont on s'est servi dans l'immense majorité des cas que l'on a 
pu observer des accidents ; dans ceux où l'on s'est servi de mé- 
langes anesthésiques d'éther, d'alcool et de chloroforme, c'est tou- 
jours ce dernier qui se trouvait dans une proportion double des deux 
autres réunis. 

D'autre part, on sait que le chloroforme n'est que trop souvent 



DE CHIRURGIE 2g5 

♦ 

impur ou tout au moins que ses diverses variétés ne donnent pas les 
mêmes résultats. 

Les chloroformes Pictet, Duncan, Schering et tant d'autres ont été 
tour à tour choisis, rejetés, repris de nouveau par les chirurgiens. 

Quoi qu'il en soit, celui que nous avons employé semble pur, il ne 
brûle pas au contact de la flamme, ne rougit pas par la fuchsine, ne 
verdit pas par un cristal d'acide chromique. 

D'autre part encore, il faudrait aussi savoir quelle est la quantité 
de chloroforme qui a été administrée et quel est le rapport entre ces 
accidents qui se sont produits et cette même quantité. 

Si nous admettons d'une manière générale que le chloroforme 
employé était chimiquement pur, il est vrai aussi, d'un autre côté, 
que cet agent exerce une action très réelle sur les centres nerveux. 

M. Heymans, dans une étude expérimentale sur l'action du chlo- 
roforme, le considère comme un poison très violent et il a constaté 
que, même chez les animaux tués par de petites doses de chloro- 
forme et qui n'ont présenté aucun phénomène nerveux, on constate 
des modifications profondes des appareils de la vie végétative et des 
modifications considérables de leur sécrétion. 

Si le chloroforme ne tue pas par suite des modifications exercées 
sur les échanges nutritifs pendant la narcose chirurgicale, cela tien- 
drait à ce que son action est trop passagère et qu'ainsi la vitalité des 
éléments tissulaires, un moment ralentie ou dérivée de sa marche 
normale, reprend toute son intégrité dès que le chloroforme est éli- 
miné, ce qui ne tarde pas à se faire. 

M. Demoor a également démontré que le chloroforme, après avoir 
exagéré l'activité du protoplasme, éteint son activité. De même aussi 
que dans les neuromes corticaux d'animaux intoxiqués par le chloro- 
forme, tous les prolongements cellulaires prennent l'aspect monili- 
forme. M. Verhoogen, dans son intéressant travail, rapporte qu'à la 
suite d'expériences faites sur la souris chloroformée et avant que la 
mort ne survienne, la moelle et les gros troncs nerveux cessent d'être 
excitables par les moyens usuels. 

Le mécanisme de l'albuminurie, à la suite de la narcose, est plus 
difficile à expliquer. Dépend-elle de l'action directe du chloroforme 
sur des organes qui, comme le cerveau, peuvent être entrepris par une 
anémie ou moins considérable qui ne serait peut-être que le résultat 
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d'embolies ayant occasionné des nécroses partielles ou bien doit-on 
la considérer plus probablement comme due à l'action directe du 
chloroforme sur le parenchyme rénal, ainsi que cela se produit dans 
les injections hypodermiques de chloroforme, comme on a vu le 
phénomène se manifester à la suite d'une injection de 25 centigrammes 
de ce corps? Les nécroses, par suite de l'influence du chloroforme, 
ont été démontrées par Kolisko. 

Pendant la chloroformisation, la circulation cérébrale est égale- 
ment modifiée et si quelques-uns ont constaté une pâleur très grande 
pendant la narcose, d'autres aussi disent que le tonus diminue pen- 
dant les inhalations chloroformiques dans les espaces cérébraux et 
qu'une stase se produit. 

M. Depage a rapporté, en 1894, un cas dans lequel le lobule para- 
central était ramolli et où on pouvait constater à ce niveau sous 
l'écorce cérébrale un ancien foyer hémorragique. Dans cette hémor- 
ragie cérébrale ancienne, qui n'avait jamais donné lieu au moindre 
symptôme apparent, les phénomènes éclatèrent brusquement pen 
dant la période d'excitation de la narcose. Y a-t-il réellement une sorte 
d'élection dans les lésions des membres supérieurs 7 et Faction du 
chloroforme suffit-elle pour déterminer les troubles nerveux et les 
lésions paralytiques qui en sont la conséquence ? C'est là une chose 
discutable. Dans les paralysies de la face, il est plus difficile de faire 
intervenir ces raisons mécaniques. 

C'est aussi à des efforts faits par le malade pendant la période d'ex- 
citation de l'anesthésie qu'il faut rapporter des hémorragies céré- 
brales produites et certaines paralysies d'origine centrale. 

On trouve très peu de renseignements au sujet de Té tat général des 
malades qui ont été soumis à l'anesthésie dans la plupart des obser- 
vations de paralysie. Il nous semble cependant que l'état général est 
un facteur dont il faut tenir grand compte. 

N'existe-til pas, en effet, un trouble de la nutrition générale dans 
tous ces cas où l'organisme a été empoisonné par les toxines sécrétées 
par les streptocoques, staphylocoques, pmeunocoqùes, etc., et ces 
toxines n'ont-elles pas une action adjuvante à celle du chloroforme ? 
Nous savons qu elles provoquent tantôt des paralysies générales et 
tantôt des paralysies locales, comme l'a démontré M. le docteur Van 
Ermengem, dans une étude sui la botuline, publiée dans les 
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Archives de Pharmacody nantie. Si certains centres ont été particulière- 
ment empoisonnés par les toxines absorbées, on comprend facile- 
ment que l'action toxique de chloroforme venant s'y ajouter provoque 
leur paralysie. Il me paraît contestable que l'action du chloroforme 
suffise le plus souvent à elle seule pour déterminer des troubles ner- 
veux et des lésions paralytiques qui en sont la conséquence. 

La genèse des paralysies ne semble donc pas aussi simple qu'elle le 
paraît au premier abord et Ton doit rationnellement admettre plu- 
sieurs facteurs pour les produire. 

En résumé, on peut donc dire : 

Que l'action toxique du chloroforme met le système nerveux en 
état d'infériorité, et dans ces circonstances, un traumatisme léger 
peut provoquer des accidents graves. 

D'autre part, quand on se trouve devant un individu dont l'orga- 
nisme est empoisonné par les toxines sécrétées par les différents 
microbes qui ont concouru à produire les lésions dont il est atteint, il 
nous semble que l'état de débilité ou d'empoisonnement de son sys- 
tème nerveux peut permettre une influence toxique plus grande du 
chloroforme et provoquer ces paralysies. 

Une étude ultérieure de la question décidera de l'importance des 
différents facteurs qui entrent en jeu pour produire les paralysies de 
l'espèce. 



D^^ Dandois (Louvain). — Contribution au diagnostic 
et au traitement de ractinomycose. 

A en juger par le nombre de faits publiés, l'actinomycose serait 
d'une rareté excessive en Belgique, mais aussi, à cause des connais- 
sances imparfaites que possèdent sur cette affection la majorité des 
praticiens, à cause des difficultés inhérentes au diagnostic lui-même, 
bon nombre de cas restent ignorés dans notre pays comme ailleurs, 
et cependant il importerait d'autant plus de Içs reconnaître à temps 
qu'on possède à présent contre l'actinomycose, réputée naguère 
mortelle et incurable, un médicament d'une remarquable puis- 
sance. 
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Le cas que je vais relater a été observé chez le sieur L.,., âgé de 
20 ans, né de parents tuberculeux, qui me fut amené au mois de 
février 1896 par M. le D*" Moers, de Maeseyck; depuis plusieurs 
mois, le jeune homme présentait des signes de dépérissement 
d'autant plus inquiétants qu'on les rattachait volontiers à l'influence 
de la tare héréditaire, et, du reste, c'étaient bien les symptômes de 
l'infection tuberculeuse à marche rapide, d une a phtisie floride » : 
pommettes plaquées de rouge tranchant sur la pâleur de la face, 
nez effilé, yeux enfoncés dans les orbites et cernés de noir, 
accès fébriles quotidiens précédés de frissons, sueurs profuses, 
essouflement, perte de poids extraordinai rement rapide. En 
dépit de tous ces symptômes, l'exploration du thorax restait étran- 
gement muette, mais, un jour, M. le D*" Moers, dont l'attention avait 
été attirée par certaines vagues douleurs accusées par le sujet, 
découvrit, dans le bas-ventre, une tumeur sur la nature de laquelle 
il désirait être fixé. 

Elle se dessinait en un relief arrondi au dessus de l'arcade crurale 
dans la fosse iliaque droite et l'hypogastre et avait au palper une con- 
sistance très ferme, uniforme, autant dire la dureté du bois, des 
limites peu précises, débordant légèrement en dedans de la ligne 
médiane, atteignant en haut l'ombilic, restant en dehors et en bas à 
quelque distance du bord antérieur de l'os coxal et de l'arcade crurale 
et en arrière se perdant profondément dans la cavité abdominale et 
le petit bassin; au total, le volume était approximativement celui 
d'une grosse tête de fœtus à terme. 

Pas le moindre trouble fonctionnel, antérieur ou actuel, de l'appa- 
reil digestif ou de l'appareil urinaire : selles et urines normales. 

Qu'était cette tumeur? La première idée qui venait à l'esprit, c'est 
qu'il s'agissait d'un abcès froid, symptomatique dune carie verté- 
brale; cette hypothèse cadrait fort bien avec les antécédents héré- 
ditaires et les symptômes d'hecticité, mais il n'y avait ni douleur, ni 
sensibilité, ni déformation du rachis; il est vrai qu'il ne manque pas 
de cas — et personnellement j'en ai observé plusieurs — où la tuber- 
culose vertébrale évolue du commencement à la fin sans provoquer 
de symptômes locaux et ne se révèle qu'à distance par des abcès 
ossifluents de siège et de volume caractéristiques. Or, précisément 
dans le cas présent la tumeur n'occupait pas la place habituelle des 
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abcès de la fosse iliaque ; elle était située plus en dedans et, comme 
je l'ai dit, nettement séparée de Tos coxal et de Tarcade de Fallope ; 
puis encore, la fluctuation, d'ordinaire si évidente d'emblée dans les 
abcès ossifluents, faisait défaut. 

Ces particularités me parurent suffisantes pour écarter l'idée d'une 
tuberculose et, comme il ne pouvait être question de syphilis, je me 
ralliai volontiers à l'hypothèse d'un sarcome dur développé aux 
dépens des tissus aponévrotiques et musculaires des parois abdo- 
minales, sinon aux dépens du périoste de Tos pubien ; il y avait bien 
des symptômes de fièvre hectique, mais on les observe — et je me 
souviens, entre autres, de les avoir observés dans un cas de sarcome 
volumineux du rein que j'ai opéré — dans les sarcomes à évolution 
rapide et dont le tissu en nécrobiose fournit à la circulation des 
produits pyrogènes. 

Le diagnostic restait néanmoins indécis et ce fut surtout à l'effet 
de le préciser puisque, en toute hypothèse, il n'y avait guère à songer 
à une opération radicale, que je proposai une intervention chirurgi- 
cale. 

Celle-ci nous réservait une agréable surprise ; après avoir mis la 
tumeur à nu, j'y plongeai le bistouri en vue d'en vérifier le contenu 
et je vis sortir, mêlés à une petite quantité de matière puriforme, les 
grains jaunes caractéristiques de Tactinomycose. 

Le diagnostic était fait, et, en découvrant l'actinomycose, j'avais 
l'explication des particularités insolites de la tumeur qui avaient 
déterminé mes hésitations. Je ne m'excuserai pas de n'avoir pas 
songé, de prime abord, à l'actinomycose, car, en réalité, je n'ai 
pas trouvé dans la littérature médicale, d'observation où le dia- 
gnostic d'actinomycose ait été porté avant l'ouverture du foyer; 
à moins d'avoir eu sous les yeux les grains jaunes révélateurs, la con- 
fusion a toujours été faite avec une néoplasie maligne, avec la 
syphilis, et surtout avec une affection tuberculeuse, l'évolution 
de l'actinomycose offrant beaucoup d'analogie avec celle de la 
tuberculose. 

Je crois cependant qu'il n'est pas impossible de dépister l'actino- 
mycose, même dans un foyer fermé ; chaque fois, par exemple, qu'on 
se trouvera en présence d'une tumeur dont le siège, les caractères et 
l'évolution ne coïncideront pas avec l'image classique des tumeurs 
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vulgaires, comme dans l'observation actuelle, il faudra faire 
intervenir Tactinomycose dans le calcul des probabilités, malgré la 
rareté de cette affection; j'insiste surtout sur la consistance de la 
tumeur, sur sa dureté ligneuse, qui ne se retrouve dans aucune 
autre affection; il y a bien, au cou et ailleurs, des tumeurs inflam- 
matoires profondes qui ont ce caractère et qui pour cela ont reçu le 
nom de phlegmons ligneux, mais elles ont une marche rapide, 
aiguë, au lieu que Tactinomycose évolue avec lenteur. 

Il va de soi qu'il faudra surtout ronger à l'actinomycose, lorsque 
la tumeur siège dans un des endroits de prédilection de cette 
affection, et, à cet égard, outre la face et le cou où l'actinomycose se 
trouve le plus souvent, il faut signaler, je pense, la région de la 
la fosse iliaque droite; e'-est le second cas que je rencontre à cet 
endroit et j'en ai trouvé rapportés beaucoup d'autres. Sans doute, 
l'actinomyces trouve dans l'ampoule coecale, voire peut-être dans 
l'appendice vermiculaire, des conditions propices à la puUulation, 
grâce à la stagnation des matières intestinales. 

Dans le même ordre d'idées, en rendant compte récemment des 
résultats d'expériences pratiquées à l'aide d'ingestion de produits 
tuberculeux à des cobayes, les auteurs faisaient lessortir que c'était 
habituellement au niveau du coécum que la greffe se produisait. 

Chez mon sujet, la source de l'infection n'a pu être établie ; il se 
rappelait seulement avoir maintes fois, en se promenant à la 
campagne, épluché des épis dans sa main pour en manger les grains, 
mais qui n'a fait la même chose ? 

J'en reviens à mon observation : 

La nature de la tumeur constatée, je bornai mon intervention à 
l'évider légèrement à la curette de ses parties centrales ramollies et je 
tamponnai à la gaze iodoformée ; il eût été téméraire et, au surplus, 
inutile de chercher à enlever à l'aide de l'instrument tranchant ou 
autrement tout le tissu morbide. 

Quelques jours après l'opération - - laquelle n'eut naturellement 
aucune suite fâcheuse — je prescrivis à mon patient l'iodure de 
potassium à la dose de 4 grammes par jour ; la même dose lui fut 
continuée pendant les trois semaines qu'il séjourna dans le service 
privé de l'hôpital sans résultat appréciable, puis, pendant deux 
mois encore, sous la direction de M. le D^ Moers. 



DB CHIRURGIE 3oi 

Lorsque je revis le sujet au bout de ce temps, non-seulement la 
situation ne s'était pas améliorée, mais elle paraissait plutôt 
s'aggraver : la tumeur ne diminuait pas et, outre l'ouverture de 
l'incision qui suppurait abondamment, il s'était produit deux 
fistules spontanées, dont l'une à l'ombilic, et l'état général restait 
très précaire. 

Nous résolûmes alors de recourir aux injections sous-cutanées 
d'iodure de potassium qui ont été vantées comme plus efficaces dans 
les cas où l'actinomycose résiste au médicament administré par la 
bouche; deux injections journalières de 5o centigrammes du remède 
furent pratiquées, mais il fallut bientôt les abandonner avant d'avoir 
pu juger de leur efficacité, parce qu'elles étaient trop pénibles pour 
le malade. 

La médication iodurée fut alors suspendue pendant un mois, 
mais une aggravation manifeste de l'état général et local nous força 
à la reprendre, et cette fois la^ dose journalière fut portée à 
lo grammes. 

Â partir de ce moment, l'amélioration se dessina d'une façon remar- 
quable : la tumeur fondait comme par enchantement, les sécrétions 
devenaient de jour en jour moins abondantes et plus séreuses; 
deux mois plus tard, en août i8g6, les fistules s'étaient fermées et il 
ne restait plus de traces de la tumeur. 

Par prudence, la médication fut cependant encore continuée et le 
sujet, qui ayant changé de résidence s'était soustrait à notre obser- 
vation, persista à la continuer, à notre insu, à la dose journalière de 
cinq grammes jusqu'au mois de février dernier; je le revis à cette 
époque, je constatai que la guérison était complète et fis cesser 
le remède depuis longtemps inutile. 

Pendant tout ce temps, M. L. . .avait pris la solution iodurée comme 
il aurait pris de l'eau, disait-il. Etait-ce tolérance individuelle ou bien 
les sujets en puissance d'actinomycose ont-ils une tolérance particu- 
lière pour riodure ? A coup sûr, chez mon malade, les phénomènes 
d'iodisme, que l'on a dit indispensables pour le succès de la cure 
iodurée dans l'actinomycose, ont toujours fait défaut. 

En publiant cette observation, je n'ai pas voulu seulement ajouter 
un fait de plus en faveur de l'action vraiment spécifique de l'iodure 
de potassium dans l'actinomycose, que quelques-uns, tel le D^ Korff, 
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dans un article in Memorabilicn, contestent cependant encore ; j'ai 
voulu aussi exprimer l'opinion qu'il convient de recourir à des doses 
plus élevées que celles indiquées communément; si nous nous étions 
tenus à la dose de quatre grammes par jour, nous aurions vraisem- 
blablement abouti à un échec, alors qu'avec la dose de lo grammes 
— que l'on pourra toujours donner impunément — nous avons eu 
un effet vraiment merveilleux. 

Je suis peu disposé à admettre, ainsi qu'on l'a avancé, qu'il existe 
des actinomycoses spécialement virulentes ou des sujets spécialement 
disposés, pour lesquels l'iodure perd ses qualités spécifiques; je 
pense qu'en forçant les doses et en les prolongeant suffisamment, on 
ne trouvera pas de cas rebelles à la médication. 

De même, je ne puis partager l'opinion du professeur Poncet, 
qu'un traitement local énergique doit compléter l'action de l'iodure ; 
l'excision, le curetage ou la cautérisation, à moins de supprimer 
radicalement tous les tissus infectés d'actinomycose, m'apparaissent, 
au contraire, comme des moyens superflus, l'iodure à lui seul, en 
stérilisant le foyer, devant amener la fonte des tumeurs et la cicatri- 
sation des trajets fistuleux. 



Di" Pregaldino (Gand). — Hernie épigastrique simulant 

un carcinome de l'estomac. 



M. B..., âgé de 72 ans, jouissait d'une bonne santé habituelle et 
n'avait jamais présenté de troubles gastriques jusqu'en mars 1890. 
A cette époque, il commença à se plaindre de lenteur des digestions, 
d'inappétence, de dégoût de certains aliments, surtout de la viande. 

Par moments, il ressentait de violentes douleurs à la région épi- 
gastrique, surtout deux à trois heures après les repas. 

Ces douleurs ne cédaient qu'à de fortes doses de préparations 
opiacées ainsi qu'à la diète et au repos au lit pendant plusieurs 
jours. 

Au commencement de 1892, le malade eut une crise plus doulou- 
reuse que les autres. 
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Pendant quatre semaines, il ne put prendre que du lait et du 
bouillon et dut garder le repos absolu au lit. 

Il présenta alors, pour la première fois, des vomissements assez 
abondants d'une matière marc de café, que l'examen microscopique 
et chimique démontra être du sang altéré. Le lendemain, il eut égale- 
ment deux selles méléniques. 

La région épigastrique était douloureuse et la douleur augmentait 
par la pression, surtout en un point (où, plus tard, apparût la pre- 
mière tumeur). 

L'âge, les troubles digestifs persistants, l'amaigrissement, les vives 
douleurs spontanées et à la pression, les vomissements marc de café 
me firent poser le diagnostic probable de carcinome de l'estomac. 

Au mois de mai, ce diagnostic probable semble se confirmer par 
l'apparition d'une tumeur à la région épigastrique. 

Cette tumeur, dure, de la grosseur d'une bille, était située un peu 
à gauche de la ligne médiane, à 3 centimètres au-dessus de l'ombilic. 
Je fis part à la famille du malade de la gravité de son état et ne cachai 
pas mes appréhensions au sujet de l'existence probable d'un cancer 
de l'estomac. 

Une consultation avec M. le professeur Thiriar fut décidée pour 
juger de l'opportunité d'une résection stomacale. Mais il survint, 
coup sur coup, des nouvelles crises gastriques des plus douloureuses, 
pendant lesquelles le malade eut constamment des vomissements 
glaireux et, à deux reprises, des vomissements marc de café. 

La faiblesse du malade devint telle qu'on ne pouvait plus songer à 
une intervention opératoire. 

Cet état persista plusieurs semaines, puis, grâce à la diète et au 
repos absolu, les douleurs et les vomissements cessèrent. Le malade 
reprit peu à peu quelques forces. En novembre, il fut atteint de 
bronchite. 

Dans un effort de toux, la tumeur de la région épigastrique, qui, 
au début, ne dépassait pas le volume d'une bille, atteignit peu à peu 
le volume d'un gros œuf de poule, en même temps qu'une seconde 
tumeur plus petite apparaissait à côté de la première. 

Lagrosse tumeur augmentait par les efforts de toux et était en partie 
réductible, tandis que la petite tumeur, survenue en dernier lieu, n'était 
pas influencée par les mouvements de toux et n'était pas réductible. 
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L'état général du malade était devenu assez satisfaisant pour per- 
mettre une intervention opératoire, 

En faisant une incision verticale de lo centimètres passant sur la 
plus grosse tumeur sous la peau, nous trouvons un peloton de graisse 
et, au-dessous de lui, un sac herniaire renfermant de l'intestin réduc- 
tible. 

L'incision est continuée jusqu'au péritoine. Au-dessus de la tumeur 
herniaire, nous trouvons la paroi stomacale antérieure fortement 
adhérente à la paroi abdominale. Ces adhérences sont libérées, de 
même qu'une adhérence entre le colon transverse et l'estomac. 

Nous ne constatons aucune induration des parois de l'estomac. 
Pas de tumeur appréciable de l'estomac. 

Nous procédons ensuite à la cure radicale des deux tumeurs her- 
niaires dont la première, comme nous l'avons dit, renfermait de l'in- 
teslin (colon trans verse). Le ventre est refermé par une suture à trois 
étages. 

Les suites opératoires furent normales. Les vomissements cessèrent 
pour ne plus reparaître. 

Le malade se rétablit rapidement, et jouit encore actuellement 
(i<îr mars 1897) d'une excellente santé avec digestions normales. 

Les troubles digestifs graves qu'avait présentés le malade étaient 
donc dus, non à un cancer de l'estomac, comme on était porté à le 
croire avant l'opération, mais aux hernies épigastriques et aux adhé- 
rences de l'estomac avec la paroi abdominale, comme Terrier, Lan- 
derer, etc., en ont cité des cas. 



D^ bebrun (Namur). — Imperforation de Tanus, abouchement 
anormal du rectum k la paroi postérieure du va^in. 



Jeanne H..., 7 mois, nous est apportée le 23 septembre 1895, 
Pas d'antécédents héréditaires, pas de vices de conformation dans 

la famille; elle est née à terme. 

Après la naissance, on a observé que l'anus était imperforé et que 

le méconniuni s'écoulait par la vulve. Depuis quelque temps, la 
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sortie des matières fécales, qui sontdevenues plus denses, est 
plus difficile. L'enfant pousse constamment, paraît souffrir de coli- 
ques, ce qui est dû à l'écoulement insuffisant des matières fécales 
par l'orifice trop étroit qui met en communication le rectum avec 
le canal vaginal. Le périnée n'offre aucune trace d'anus. Les lèvres, 
grandes et petites, sont normales. L'hymen est de forme circulaire; 
à travers son orifice passe des matières fécales assez consistante et 
rubannées. 

En introduisant une petite sonde vésicale métallique par cet ori- 
fice et en suivant la paroi vaginale postérieure, on pénètre dans le 
rectum, un centimètre et demi à peu près au-dtssus de l'orifice 
hyménéal. 

Opération. — Le 24 septembre, après avoir introduit une petite 
sonde métallique dans le rectum par le vagin, nous incisons couche 
par couche le périnée jusqu'à ce que nous sentions le bec de la 
sonde introduite dans la cavité rectale. Nous essayons alors d'attirer 
le rectum en bas, mais nous n'y réussissons pas parce qu'il était 
retenu par son insertion vaginale et par des adhérences au-dessus de 
cette insertion. Nous incisons d'un coup de ciseaux la paroi 
postérieure du vagin, jusqu'à l'orifice de communication ; nous sec- 
tionnons le rectum près de son embouchure vaginale et nous parve- 
nons facilement à attirer Tintestin jusqu'au périnée, où nous le fixons 
par quelques points de suture à la soie. 

La plaie qui restait en avant du rectum, ramené au périnée, repré- 
sentait assez bien une déchirure complète. Aussi, nous terminâmes 
l'opération par une périnéorraphie, en plaçant deux fils d'argent 
profonds pour bien affronter les deux lèvres de la plaie. Les suites de 
cette opération furent des plus simples. 

Nous avons revu cette enfant il y a une huitaine de jours : le 
résultat plastique est excellent ; le périnée reconstitué est parfait et 
l'anus de nouvelle formation fonctionne très bien. 

Les observations d'abouchement anormal du rectum à la paroi 
postérieure du vagin sont loin d'être rares; notre excellent confrère 
le docteur Hendrix en a publié un cas réellement intéressant dans 
La Policlinique de Bruxelles en iSgS. Mais, dans la plupart de ces 
observations, on note que l'abouchement du rectum se fait en dessous 
de l'insertion de l'hymen. Les cas où l'abouchement se fait à la partie 
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supérieure du vagin sont très rares, c'est ce qui m'a déterminé à 
relater cette observation. Je désirais aussi faire remarquer combien 
simple, facile et complète est la reconstitution du périnée et de la 
paroi postérieure du vagin au moyen de la suture profonde avec 
des fils d'argent, comme dans la périnéorraphie par la méthode de 
Tait. 

On se procure ainsi une bonne épaisseur de tissus séparant le 
rectum de la paroi vaginale postérieure. On obtient un affrontement 
parfait tant des lèvres de la plaie vaginale que de la plaie périnéale 
et le résultat plastique obtenu est réellement très beau. 



D^ Lebrun (Namur). — Absence coner^nitale du rectum 

L'enfant D..., âgé de trois jours, est apporté à notre institut le 
ig février 1897. 

L'enfant, du sexe masculin, est petit et d'apparence fort chétive. La 
peau a une couleur ictérique très prononcée, le ventre est ballonné. 
Il a depuis 24 heures des vomissements fréquents jaunâtres. L'anus 
est imperforé Les urines sont claires et ne sont pas troublées par du 
méconium. 

Le raphé périnéal présente à l'endroit où devrait se trouver l'anus 
une légère dépression ; les deux tubérosités de l'ischion paraissent 
plus rapprochées que normalement. 

La veille, le médecin de la famille croyant à une simple imperfo- 
ration anale, avait ponctionné le périnée, mais sans résultat aucun. Il 
avait alors jugé qu'une opération était nécessaire et avait conseillée 
la famille de nous faire apporter l'enfant. 

Etant donné le résultat négatif de la ponction et le rapprochement 
exagéré des tubérosités de l'ischion, nous avions quelque raison de 
croire à une absence congénitale du rectum sur une plus ou moins 
grande étendue et nous résolûmes d'aller par la région périnéale à la 
recherche du cul de sac intestinal. 

L'enfant a3'ant été placé dans la position de la taille, nous avons 
fait une incision antéro-postérieure sur la ligne médiane, s'étendant 
depuis la racine des bourses jusqu'à la pointe du coccyx, mais en 
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ayant soin de contourner la dépression anale que nous avons isolée 
complètement de la peau voisine par une incision circulaire. 
Nous avons remarqué que la dépression anale paraissait tenir 
à une sorte de -pédicule cellulo-vasculaire, à une bride qui se dirigeait 
d*une part vers la paroi postérieure du petit bassin où elle s'insérait 
et d'autre part s'enfonçait dans l'épaisseur du périnée vers la cavité du 
petit bassin. Alors au lieu d'introduire dans l'urêthre un cathéter pour 
nousguider dans nos recherches, nous avons disséqué les tissus, couche 
par couche, isolant aussi soigneusement que possible le pédicule sur 
lequel une pince exerçait une légère traction et nous laissant guider 
par lui, nous sommes arrivés, après avoir pénétré à une profondeur 
de 5 1/2 centimètres environ, au cul de sac intestinal, reconnaissable 
à sa coloration verdâtre et auquel adhérait notre pédicule. Saisissant 
le cul de sac avec une pince, nous l'avons attiré vers le bas jusqu'à 
ce qu'il eut dépassé le niveau de la peau du périnée. Nous l'avons 
incisé largement et après que le méconium se fut écoulé, nous 
avons fixé les lèvres de la plaie intestinale à la plaie cutanée par six 
points de suture. 

J'ai eu, avant-hier, le 25 février, des nouvelles du petit opéré. 
Voici ce que mon excellent confrère, le docteur Lejeune, médecin 
traitant, m'écrivait : L'enfant va très bien, les selles sont normales et 
très faciles. L'enfant boit bien, se nourrit bien. La teinte ictérique de 
la peau a beaucoup diminué. 

A propos de cette observation, je désire attirer votre attention prin- 
cipalement sur l'existence de ce pédicule cellulo-vasculaire s'étendant 
sous forme de bride d'une part à la paroi postérieure du petit bassin 
et d'autre part jusqu'au cul de sac terminal du gros intestin. 

L'existence de cette bride dans les cas d'absence congénitale du 
rectum a été signalée par différents auteurs et entre aiitres, au Congrès 
de chirurgie de Paris en 1893, par le Docteur Delagenière de Tours. 

Si l'on examine, dit-il, sur le cadavre une imperforation de l'anus, 
on voit que dans la plupart des cas, le cul de sac terminal du gros 
intestin répond à peu près à l'articulation sacro-iliaque gauche, au- 
dessous et dedans de laquelle il se prolonge environ de un à trois 
centimètres. Le plus souvent (4 fois sur 6) cette extrémité est reliée à 
.la paroi postérieure du petit bassin par un pédicule cellulo-vascu- 
laire assez lâche et qu'une traction peut allonger dans des proportions 
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considérables. Dans ces conditions, il était possible de faire une 
traction suffisante, après avoir décollé et détruit les adhérences du 
cul de sac, pour l'attirer jusqu'au plancher pelvien ; dés lors, pour 
amener une guérison radicale, il suffirait de rechercher le cul de sac 
et, après l'avoir atteint, de l'attirer et le fixer en bas. Pratiquement, 
ajoute-t-il, il est impossible par une incision périnéale seule d'arriver 
à ce cul de sac et de le reconnaître par le toucher au milieu des anses 
intestinales. Par suite il fallait prendre la voie abdominale et faire 
une laparotomie pour voir et reconnaître l'intestin. 

Je ne partage absolument pas la manière de voir duDr Delagenière, 
et comme le démontre l'observation que nous venons de vous sou- 
mettre, on peut parfaitement, lorsque le pédicule cellulo-vasculaire 
existe, si l'on a soin de le laisser adhérent à la dépression anale, en 
circonscrivant cette dépression par une incision circulaire, premiè- 
rement le reconnaître et deuxièmement le prendre pour guide pour 
aller à la recherche du cul de sac intestinal que l'on trouvera alors 
aisément, même à une grande hauteur dans le bassin. On pourra 
ainsi éviter une opération aussi grave qu'une laparotomie, chez un 
être aussi chétif qu'un enfant nouveau-né. 

Je tiens encore à faire remarquer qu'il me parait inutile, lorsque le 
pédicule existe et qu'on le prend pour guide, d'introduire, comme le 
conseillent la plupart des auteurs, un cathéter par le canal de l'urê- 
thre pour éviter l'incision de la vtssie, car le pédicule reliant le cul 
de sac terminal du gros intestin à la paroi postérieure du petit bassin 
et au raphé périnéal, conduit nécessairement l'opérateur au cul de sac 
intestinal et lui fait éviter sûrement la vessie. 



Dr Gevaert (Bruxelles). — Anus imperforé, (i) 



Le 27 janvier 1897, on amène à la consultation de M. le Dr Gevaert, 
à l'Hospice des enfants assistés, un enfant âgé de 17 jours, son état 
général est déplorable, il présente un faciès grippé, les membres 



(1) Pièce anatomique présentée, et observations receuiliie par le D^ Maffki, 
assistant. 
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sont dans un état de maigreur extrême. Le ventre est fortement 
ballonné, on ne constate pas d'ascite, la circulation veineuse abdo- 
minale est fortement entravée et Ton observe la dilatation des veines 
de toute la région abdominale. L'enfant, nous dit-on, n'a pas été à 
la selle depuis sa naissance, c'est-à-dire depuis dix sept jours. Il a 
pourtant pris de l'huile de ricin et une limonade purgative. 

L'attention de M. Gevaert étant attirée de ce côté, il examine la 
région anale. 

L'examen des régions externes ne présente rien de particulier. 
Mais lorsqu'on introduit le doigt dans le rectum, on constate à 
environ deux centimètres de profondeur une obstruction complète 
de cette partie du tube digestif. 

Le diagnostic étant posé de la sorte, il reste à établir s'il y a une 
simple obstruction ano-rectale ou si l'ampoule rectale manque com- 
plètement. 

Le toucher ne nous donne aucun renseignement à cet égard et, 
malgré les cris de l'enfant, nous ne pouvons pas nous rendre compte 
de la situation du rectum. 

Bien plus, nous sentons les tubérosités ischiatiques fortement rap- 
prochées, symptôme qui, d'après les auteurs, fait conclure à l'absence 
da rectum. 

L'état général de l'enfant est du reste très précaire. 

M. le Dr Gevaert pratique la colotomie iliaque, préconiséeparLittre. 

Cette colotomie, rendue très difficile par certaines adhérences de 
l'intestin au péritoine, amène un résultat immédiat satisfaisant. 

La tension du ventre diminue, l'évacuation intestinale s'effectue 
abondamment. 

La nutrition se maintient. 

Pourtant le 3o, deux jours après l'opération il se produit une hernie 
considérable de l'intestin, par l'anus artificiel ; l'enfant se cyanose et 
se refroidit. 

Le lendemain il meurt dans des convulsions. 

L'autopsie est pratiquée par M. le D' Vandervelde. 

La pièce anatomique que nous vous présentons vous montre que 
la lésion est une simple imperforation recto-anale. 

Le rectum est fortement dilaté sur une portion d'environ i5 cen- 
timètres, il atteint un diamètre de cinq centimètres, ses parois sont 
fortement épaissies. 
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Ses rapports sont complètement anormaux, par le fait de sa 
dilatation. 

Il est refoulé en avant et fortement à droite. 

Cet examen nous montre que si Ton avait pu, au moyen du trocart 
ou du bistouri, perforer cette membrane obturatrice, Ton aurait 
obtenu un résultat satisfaisant. 

Pourtant en l'absence complète de renseignements relatifs à la 
situation du rectum, Holmes dans sa « Thérapeutique des maladies 
chirurgicales de l'enfance, » est d'avis que l'on ne doit pas craindre 
d'intervenir par la région iliaque. 

Il cite un cas analogue au nôtre où le trocart, porté à gauche dans 
la région supposée du rectum, n'a pas atteint son but et a perforé le 
péritoine. 



Dr F. Dejardin (Liège). — Tuberculose du rectum. 



La tuberculose primitive du rectum est une affection rare. Son 
existence a été niée par beaucoup d'auteurs, en tant qu'affection 
primitive, et Quénu déclare, dans sa chirurgie du rectum que ce 
n'est presque toujours qu'un épiphénomène au cours d'une tuber- 
culose intestinale. Il semble ne pas y attacher beaucoup d'impor- 
tance. Il déclare mal fondée l'hypothèse qui veut que certains 
rétrécissements soient le résultat de la cicatrisation d'ulcérations 
tuberculeuses; mais il admet, par contre, des rétrécissements tuber- 
culeux du rectum par infiltration tuberculeuse et épaississement 
des parois, rares il est vrai, et analogues aux rétrécissements 
syphilitiques. 

Spillmann (i) a mis en évidence la tuberculose muqueuse du 
rectum, qui cependant d'après lui accompagne fréquemment une 
colite tuberculeuse ou des ulcérations tuberculeuses de l'intestin 
grêle. 

Le cas dont je vais vous soumettre l'observation est remarquable 



(1) Chirurgie du rectum Quénus et Hartmann 1895. 
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par son siège, par son évolution rapide, par les lésions anatono- 
pathologiques qui se sont présentées, et par son caractère d'affection 
purement locale. 

Observation : Madame D..., âgée de 32 ans; personne maigre, 
mais jusqu'ici toujours bien portante; père mort d une néphrite gout- 
teuse à l'âge de 52 ans ; mère, âgée de 63 ans, sourde et atteinte de 
tabès dorsal spasmodique depuis plusieurs années ; un frère et deux 
sœurs très bien portants. Pas de traces de syphilis ou d'aucune autre 
tare acquise ou héréditaire ; poumons et autres organes sains; elle 
souffre seulement d'une métrite légère. 

Cette dame se présente à moi avec tous les symptômes d'une 
fissure à l'anus : ulcération, contracture, douleurs à la défécation. 
Depuis quelque temps, cette fissure devient intolérante, malgré les 
traitements topiques que lui fait subir depuis plus de six mois son 
médecin traitant. 

Je lui propose la dilatation forcée de l'anus, qui est pratiquée sous 
chloroforme le 25 septembre 1895. Je fais celle-ci à l'aide des doigts 
et du spéculum dilatateur bivalve de Trélat, qui permet de voir 
admirablement ce qui se passe au-dessus de l'anus. 

A ce moment, je constate un état congestif tout particulier de la 
muqueuse rectale, et, çà et là, quelques granulations, les unes très 
rouges, les autres grisâtres, et de la grosseur d'un grain de mil. 
Il n'y en a pas d'ulcérées. Je n'attache à ce moment pas grande 
importance à cet état tout particulier de la muqueuse, le mettant 
sur le compte de l'irritation réflexe et provoquée par la constipation 
volontaire de ma malade, sous l'influence de la fissure. Je ne con- 
state pas l'existence d'hémorroïdes, ni absolument aucune trace 
d'ulcération sur la muqueuse rectale. Il y a seulement quelques 
veinules sinueuses, non variqueuses, bien que dilatées, très nette- 
ment visibles, et à direction longitudinale. Ma malade fut très 
soulagée par ce traitement, et dès quinze jours après, vint m'an- 
noncer avec joie son complet rétablissement. 

Vers le 25 novembre, elle vint de nouveau me consulter, très 
alarmée, et me fit part des symptômes suivants : pesanteur anale, 
cuisson pendant la défécation, besoins fréquents d'aller à la selle avec 
ténesme anal. Les matières fécales sont recouvertes d'un enduit 
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muco-purulent, glaireux, mêlé de débris membraneux, et la 
malade rend de temps à autre quelques matières d'apparence nette- 
ment purulente. Les dernières matières expulsées sont suivies de 
l'écoulement d'un petit amas de nmco-pus, ainsi que j'ai pu moi- 
même m'en rendre compte. L'examen microscopique par la méthode 
de Herman de ce muco-pus et des débris muqueux, recueillis sépa- 
rément, ne m'a pas fait constater l'existence du bacille de Koch. Je 
n'ai pas non plus constaté celle du gonocoque. 

Le toucher rectal, que je pratique, est relativement bien supporté. 

Je sens, par places, quelques noyaux indurés, petits; au-dessus 

d'une surface lisse d'assez grandes dimensions, je sens un rebord 
surélevé et légèrement induré ; le contact de ces parties est doulou- 
reux. 

Les ganglions inguinaux sont légèrement tuméfiés, mais peu 
sensibles. La malade ne renseignant aucun autre symptôme qui 
aurait pu faire supposer l'existence d'une altération d'une portion 
de l'intestin plus haut située, je conclus à une rectite ulcéreuse. 
Je prescris en conséquence des bains, des grands lavements à l'eau 
boriquée chaude, puis des petits lavements au nitrate d'argent. Je 
n'obtiens pas le moindre résultat. Bien au contraire, tous les symp- 
tômes vont en s'aggravant. L'ulcération fissuraire est cependant 
restée guérie. 

Soupçonnant une rectite spécifique, je proposai à la malade une 
nouvelle intervention, qui devait consister en une nouvelle dilatation 
et une cautérisation au thermocautère. Celle-ci est acceptée, et je la 
pratique le 26 décembre iSgS. 

La malade ayant été préparée par quelques lavements, le spécu- 
lum de trélat introduit, je constate très nettement les lésions 
suivantes : une ulcération annulaire incomplète, haute de 2 1/2 à 
3 1/2 centimètres, occupant les quatre cinquièmes antérieurs du pour- 
tour de la muqueuse. Le fond est rouge-jaunâtre, les bords rouges, 
tuméfiés, taillés à pic et décollés. Sur ces bords, sur le fond, et dans 
l'intervalle de muqueuse saine, sur le cinquième postérieur, se 
trouvent disséminés des tubercules miliaires, grisâtres, brillants, 
formant un relief bien accusé. Quelques-uns, plus rouges, commen- 
cent à s'ulcérer. En effet, il y a par places de petites dépressions en 
capsule, traces d'anciennes granulations. Comme intermédiaires 
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entre la grande ulcération, et ces petites dépressions hémisphériques, 
et au-dessus de l'ulcération principale, sont disposées très irrégu- 
lièrement c^elques ulcérations, dont la plus grosse n'atteint pas 
les dimensions d*une pièce de cinquante centimes. L'examen de la 
muqueuse, que je fais aussi haut et aussi soigneusement que 
possible, ne me montre pas d'autres lésions. Je conclus à une 
tuberculose rectale. 

Je pratique la cautérisation ignée de ces diverses ulcérations, de 
tous les points suspects, et j'enduis toute la surface d'une forte 
couche de vaseline iodoformée. 

Étant donnée la grande étendue dans le sens transversal des ulcé- 
rations que j'ai dû cautériser, et le peu d'espace muqueux resté 
indemne, je fais au mari mes réserves sur la possibilité d'une réc i 
dive tuberculeuse, ou de la production ultérieure d'un rétrécissement 
cicatriciel. 

La malade a parfaitement supporté cette intervention. Je Fui "Tais 
pratiquer des pansements à l'aide des mèches iodoformées, puis des 
lavements boriques et autres soins hygiéniques contre l'élément 
rectite. J'institue également un traitement général, et j'obtiens d'elle 
qu'elle aille faire une cure au bord de la mer dès la bonne saison. 

Je l'ai revue depuis. Elle s'est engraissée et fortifiée, et n'a plus 
souffert depuis un an du rectum, si ce n'est tout récemment par 
correspondance, j'ai appris de ma malade, qui est actuellement dans 
le midi, qu'en allant à la garde-robe, elle s'est aperçu que les excré- 
ments étaient suivis d'un petit amas muco-purulent, comme autre- 
fois, et cela à deux reprises différentes. J'espère qu'il ne s'agit pas 
du début d'un récidive, ou peut-être de la formation d'un rétrécisse- 
ment cicatriciel, avec la rectite qui accompagne habituellement ces 
rétrécissements. 

Il y a dans cette observation deux états pathologiques successifs : 
la fissure et l'ulcération tuberculeuse, qui sont peut-être, je n'oserais 
cependant l'affirmer, de même essence, et qui en tous cas, présentent 
entre eux une certaine corrélation. 

Les ulcérations fissuraires, nous dit Pothérat (i), peuvent être 
l'accompagnement de toutes les inflammation du rectum ;Spillmann 



(1) Traité Chirurgie, Duplay et Reclus, t. 7. p. 122. 
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dans sa thèse d'agrégation sur la tuberculose du tube digestif (i) cite 
le cas d*une femme atteinte d'ulcération tuberculeuse de Tanus 
remontant à 3 centimètres sur la paroi droite du rectum, dont la 
description présente beaucoup d'analogie avec notre cas. Chez elle, 
le début de la lésion ano-rectale remontait à un an, aussi sous la 
forme d'une fissure pour laquelle on lui avait fait à l'hôpital Beaujon 
une dilatation de Tanus. 

Pour nous, au moment où nous avons vu notre malade pour la 
première fois, elle souffrait depuis six mois d'une inflammation du 
rectum due probablement au développement des tubercules, avec 
complication de fissure. La forme de celle-ci ne présentait rien de 
particulier et ne rappelait en rien celle des ulcérations tuberculeuses 
de l'anus : c'était une fissure ressemblant à toutes les fissures, et 
présentant les mêmes symptômes 

Elle existait seulement conjointement avec quelques nodules 
tuberculeux sur la muqueuse rectale. 

Quant à l'ulcération muqueuse, malgré la rareté de la tuberculose 
du rectum, nous ne pouvions faire un autre diagnostic : l'aspect de 
l'ulcération, à fond grisâtre, à bords décollés, l'existence sur ces 
bords d'une couronne de granulations, et le fait que cet ulcère suc- 
cédait lui-même à des granulations préexistantes, tout cela parlait 
en faveur d'une tuberculose rectale. Deux signes cependant faisaient 
défaut : d'abord l'examen microscopique du muco pus et des débris 
muqueux avait été négatif; puis la disposition de l'ulcération n'était 
pas la disposition habituelle des ulcères tuberculeux du rectum. 

Nous aurions voulu enlever un morceau de la muqueuse pour en 
faire l'examen, mais le mari, présent, s'y est opposé. 

Courtois-Suffit (2) décrit l'ulcère annulaire comme la forme la plus 
caractéristique des lésions de la tuberculose intestinale. Elles sont 
dit-il, d'après Spillmann, les plus communes et les plus nettes sur 
l'intestin grêle et font du reste rarement le tour de l'intestin. Elles 
sont longitudinales quand elles ont les plaques de Peyer pour siège, 
ou bien irrégulières. L'ulcération tuberculeuse du rectum que nous 
avons observée se rapprochait donc des ulcérations tuberculeuses 
habituelles de l'intestin grêle ou du cœcum. 

(1) Spilimanri Thèse. Paris, 1878. 

(2) Ti'aité de Médecine, Gharcot et BouQhard, t. III, p. 461. 
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Quénu et Hartmann (i) décrivent comme ceci l'ulcère tuberculeux 
du rectum : les ulcérations tuberculeuses du rectum, plus rares que 
celles de l'intestin grêle et du cœcum, se présentent sous la forme 
d'ulcérations folliculaires, ou de larges ulcérations ovalaires. Dans 
ce dernier cas, au lieu d'affecter une forme allongée transversalement 
comme celles de l'intestin grêle, elles ont au contraire leur grand 
diamètre vertical, ce qui tient à la direction générale des lym- 
phatiques, qui, comme on sait, jouent un grand rôle dans le déve- 
loppement de ces ulcérations. 

Notre cas présentait cette particularité que Tulcère avait son 
grand diamètre dans le sens transversal, puisque, sur une hauteur 
moyenne, de trois centimètres il occupait presque tout le pourtour de la 
muqueuse rectal. Il était presque annulaire et se rapprochait par 
conséquent de la forme habituelle des ulcérations tuberculeuses des 
autres parties de l'intestin, et spécialement de l'intestin grêle. 

Bender, cité par Hartmann (2) a décrit dans les annales de 
dermatologie et syphiliographie de Vienne en 1888 une tuberculose 
rectale, mais accompagnant un lupus de la région anogénitale. 
L'ulcération, qui occupait la grande lèvre gauche, et la région anale, 
s'étendait même à la muqueuse rectale. Sur celle-ci, on voyait, dans 
une étendue restreinte, entre de grandes cicatrices déprimées et 
blanchâtres, des ulcérations arrondies et serpigineuses avec granu- 
lations et pus mal lié à leur surface. Sur les cicatrices elles-mêmes, 
se montraient en grand nombre des granulations brillantes, rouge 
brun, les unes en partie exulcérées, les autres avec l'efflorescence 
typique du lupus parfaitement reconnaissable. La malade présentait 
des signes de tuberculose pulmonaire. 

Nous avons relu les diverses observations publiées ou rappelées 
dans le travail de Hartmann ; nous avons vu la relation de quelques 
cas de tuberculose du rectum, mais c'était toujours comme complica 
tion d'une tuberculose anale : nous voyons dans ces cas les ulcéra- 
tions plus ou moins étendues de l'anus remonter de un à sept cen- 
timètres sur la paroi du rectum; ou comme complication d'une 
tuberculose d'un autre segment du tube digestif, ou d'une tubei 
culose pulmonaire ou autre. 

(1) Hartmann, Revue de Chirurgie de Paris^ Janvier 1894. 

(2) Chirurgie du rectum^ Quénu et Uartman 1895. 
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Les diverses recherches que nous avons faites sur la tuberculose 
primitive locale du rectum seul ne nous ont pas montré de cas ana. 
logues à celui que nous relatons. C^est ce qui, pour nous, en fait 
surtout l'intérêt. 



D^" Lambotte (Anvers). — Note sur remploi de la ligature 

dans la castration vaginale. 

L'emploi de la forcipressure à demeure dans l'hystérectomie vagi- 
nale, tout d'abord réservé aux cas graves de suppuration pelvienne, 
s'est rapidement généralisé. On a appliqué cette technique d'une 
façon exclusive à l'ablation de l'utérus, même dans les cas les plus 
simples, voire même dans les cas de prolapsus. Je pense qu'une telle 
généralisation est une erreur et que la forcipressure à demeure doit 
être réservée aux cas graves de suppuration pelvienne là où la iîxité 
de l'utérus et l'infiltration des ligaments larges rendent la ligature 
impossible. 

La forcipressure à demeure présente quelques avantages évidents; 
le procédé est facile, rapide et est applicable à tous les cas, mais en 
regard de ces avantages, que d'inconvénients 1 

Tout d'abord il est incontestable que l'hystérectomie avec pinces à 
demeure constitue une opération des plus douloureuses. La néces- 
sité du décubitus dorsal pendant 48 heures s'ajoutant aux douleurs 
causées par la présence des pinces dans le vagin constituent un réel 
martyre. 

Une autre conséquence fâcheuse et fréquente, c'est la formation 
d'escharres. Chez deux malades, j'ai observé de profondes escharres de 
décubitus au sacrum (chez l'une de ces malades la cicatrisation d une 
escharre sacrée demanda plus de deux mois). Du côté des organes 
pelviens la présence des pinces peut entraîner des troubles plus 
graves : très souvent le vagin est sphacélé dans une plus ou moins 
grande étendue, des escharres par compression peuvent se produire 
du côté de la vessie ou du rectum (Depage en a relaté un cas à la 
séance de décembre 1896). Il est bien vraisemblable que certaines 
fistules urétérales sont dues au même mécanisme. 
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On invoque en faveur de laforcipressure la sécurité de l'hémostase. 
Personnellement je suis convaincu que la ligature présente plus de 
garantie lorsqu'elle est appliquée rationnellement. Avec la forcipres- 
sure il règne un danger constant et indépendant du chirurgien : Les 
pinces peuvent casser et souvent elles cassent. A ma connaissance cet 
accident n'est pas rare et entraîne parfois la mort. 

L'élimination d'escharres infectes est encore une conséquence de 
la forcipressure. La cicatrisation de la plaie demande souvent un 
temps très long; des hémorragies secondaires survenant le quinzième 
et même le vingtième jour ne sont pas rares et peuvent entraîner une 
mort rapide. 

Aveé l'emploi de la ligature tous ces inconvénients disparaissent. 
L'opération faite méthodiquement n'est guère plus longue ; la voûte 
vaginale peut être entièrement suturée, assurant ainsi une guérison 
complète en quelques jours. Les douleurs sont eniihremeni supprimées à la 
condition de s'abstenir d'un tamponnements d'ailleurs inutile, du 
vagin. 

Quatre artères se rendent à l'utérus, les utéro-ovariennes et les 
utérines. Ces vaisseaux anastomosés à plein canal forment de chaque 
côté de l'utérus, une arcade vasculaiie. Il résulte de cette disposition 
que quatre ligatures sont nécessaires et suffisantes pour assurer 
l'hémostase. 

Une condition essentielle pour se mettre à l'abri des hémorragies 
port-opératoires, c'est de supprimer le plus possible la ligature en 
masse de ligaments larges : Il faut substituer à cette pratique dange- 
reuse la ligature méthodique des pédicules vasculaires (artères uté- 
rinnes d'une part, utéro-ovariennes d'autre part). 

J'ai, dans ces derniers mois, pratiqué trois fois la castration vagi- 
nale au moyen ^.les ligatures en suivant la technique suivante : 

Le col utéri ) étant abaissé au maximum, on ouvre le Douglas 
dans toute sa Lirgeur; le col est libéré de ses attaches vaginales en 
ayant soin de détacher entièrement les parties latérales. La vessie 
est détachée de la face antérieure de l'utérus et le décollement pour- 
suivi sur les ligaments larges. 

Le col utérin est alors fortement tiré vers la droite, le ligament 
large gauche fortement tendu et raclé au moyen d'un instrument 
mou de façon à refouler le tissu conjonctif . Cette manœuvre isole les 
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éléments vasculaires (artère utérine) et met à coup sûr à l'abri de la 
blessure de Turétère; au besoin on pourrait rechercher le tronc arté- 
riel lui-même pour le ligaturer isolément, mais je crois cette corn» 
plication superflue. Le paquet vasculaire bien isolé, une ligature à la 
soie est passée et fortement nouée. La partie ligaturée est détachée 
de Tutérus et la même manœuvre répétée de l'autre côté. 

On procède ensuite au basculement en avant de Tutérus. La section 
de l'étage inférieur du ligament large permet de se passer de Thémi- 
section de Doyen lorsque Tutérus n'est pas trop volumineux, ce qui 
est un avantage au point de vue de l'asepsie. 

Les annexes d'un côté sont amenées au dehors, le bord supérieur 
du ligament large devient accessible. Le cordon formé par ce bord 
supérieur représente le pédicule utéro-ovarien recouvert de péritoine. 
Pour appliquer la ligature à ce niveau il est utile de diviser la 
séreuse avec la pointe du bistouri et de dilacérer le tissu conjonctif; 
la ligature porte alors presque exclusivement sur les vaisseaux utéro- 
ovariens et ne peut glisser. Le pédicule lié est sectionné et une 
manœuvre identique est faite du côté opposé. 

L'utérus ne reste plus en connexion qu'avec l'étage moyen des 
ligaments larges, l'ischémie de cette zone est complète grâce à la 
ligature des deux troncs artériels ; on peut donc la diviser sans 
inquiétude. En cas de suintement veineux, une ligature peut facile- 
ment être appliquée. 

L'extirpation des organes génitaux terminée, la voûte vaginale est 
réunie par quelques points de suture au catgut. Il est superflu de 
tamponner le vagin, une simple mèche de gaze assurant le drainage 
en cas de suintement est suffisante. 

Cette technique est beaucoup plus simple et me paraît plus sûre 
que la ligature en chaîne autrefois employée. Dans les cas où j'ai 
suivi cette technique, les suites opératoires ont été vraiment idéales. 
Les douleurs ont été nulles, au point qu'il n'a pas fallu recourir à 
l'injection traditionnelle de morphine. La cicatrisation de la voûte 
vaginale a été complète le huitième jour. Dans un seul cas, deux fils 
de soie ont été éliminés le douzième jour. 

Observation L — Métrite chronique, — Salpingo-ovaritê, scléro-fys" 
tique, — Colpotomie exploratrice. — Castration. 
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M"« B..., de Willebroeck, 28 ans. Deux enfants, le dernier il y a 
trois ans ; pas de fausse-couche. 

Depuis le dernier accouchement, souffre beaucoup du ventre. Les 
règles autrefois normales viennent tous les quinze jouis et durent un 
temps égal, accompagnées de violentes douleurs. Leucorrhée abon- 
dante. 

A l'examen : utérus mobile, volumineux, col ulcéré, annexes volu- 
mineuses et très douloureuses. Opération le 23 novembre i8g6 à 
rinstitut Sainte-Camille avec l'assistance de MM. Lemort et Her- 
man : 

1° Colpotomie antérieure : incision longitudinale au bistouri sur 
la paroi vaginale antérieure, avec incision transversale au niveau du 
col; 

2^ Décollement de la vessie et ouverture du péritoine ; 

30 Basculement de Tutérus sans hémisection ; 

4<> Exploration très facile des annexes; des altérations profondes 
rendent la castration nécessaire. 

L'extirpation de l'utérus et des annexes est faite de la façon sui- 
vante : 

10 Ouverture duDouglas; 

20 Ligature des artères utérines à la soie ; 

30 » » » utéro-ovariennes ; 

40 Extirpation en bloc de l'utérus et des annexes, fermeture com- 
plète du vagin. 

Comme pansement, une simple mèche de gaze iodoformée. Durée 
totale, 20 minutas. Suites opératoires des plus simples, pas de fièvre, 
absence complète de douleurs. Le huitième jour, .la voûte vaginale est 
cicatrisée. Les ligatures des ligaments larges sont parfaitement tolé- 
rées. 

Obs. il — Salpingo-ovarite double. — Castration totale. 

M™^ D..., 26 ans, deux enfants, le dernier il y a cinq ans. Depuis 
lors souffre du ventre ; douleurs rendant la marche impossible et 
ayant fortement altéré l'état général. Règles métrorrhagiques. 

Au toucher, utérus mobile, volumineux, tuméfaction douloureuse 
des deux annexes. 

Le 7 janvier 1897, opération à l'Institut Sainte-Camille, avec 
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l'assistance de MM. Scammelhout et Hennan. Castration vaginale 
totale, ligatures à la soie sur les artères utérines et utéro-ovarienneSi 
suture du vagin au catgut. Mèche iodoformée dans le vagin. Durée, 
lo minutes. 

Suites absolument simples, pas de vomissements, abstna compUU 
de douleurs. Purgatif le troisième jour. Ablation de la gaze le qua- 
trième jour et irrigations journalières. Se lève le sixième jour. 

Le huitième jour, la voûte vaginale est cicatrisée, deux fils de soie 
ont été éliminés. Quitte l'Institut le 21 janvier (quatorzième jour) 
entièrement guérie. 

Obs. III. — Fibrome utérin volumineux. — Castration vaginale. 

M^^ X..., 48 ans, a eu quatre enfants; le dernier il y a quatorze 
ans. Accouchements normaux. Les règles ont toujours été régu 
lières ; depuis six mois elles sont devenues métrorrhagiques s'ac- 
compagnant de rétention relative d'urine. Dans les derniers temps,* 
une rétention complète d'urine, nécessitant le cathétérisme bi-quoti- 
dien, s'est établie. Pas de douleurs. 

Au toucher, on constate l'existence d'une tumeur fibromateuse 
enclavée dans l'excavation et remontant jusqu'à l'ombilic. 

Opération le 14 janvier 1897, à l'Institut Sainte-Camille, avec 
l'assistance de MM. Allô et De Gueldre : 

lo Ouverture du Douglas et désinsertion du col ; 

2^ Ligature à la soie de l'étage inférieur des ligaments larges ; 

3^ Morcellement de la tumeur par la face antérieure aux ciseaux 
et au bistouri. L'utérus, malgré son volume, est facilement amené 
au dehors ; 

40 Ligaturé à la soie des artères utéro-ovariennes, extirpation de 
l'utérus et des annexes, suture du vagin au catgut. Durée totale, 
40 minutes. 

La tumeur extirpée était constituée par un fibrome interstitiel du 
poids de 55o gr. développé dans la paroi antérieure de l'utérus. 

Suites toutes aussi simples que dans les deux observations précé- 
dentes. Pas la moindre douleur. 

La température atteignit 38o les deux premiers jours, puis revint 
à la normale. Pas de suintement, irrigation vaginale le quatrième 
jour. 
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Le huitième jour, la cicatrisation est complète ; les ligatures res< 
tent parfaitement tolérées. 



D^ J. Casse (Middelkerke). — De la résection des côtes 

dans la scoliose. 



Dans une note que j'ai présentée ailleurs, j'avais voulu faire con- 
naître une méthode de traitement, palliatif peut-être, de la scoliose, 
mais que l'on aurait pu appliquer dans des cas où actuellement il ne 
semble pas facile d'obtenir un résultat. Je disais que si d'une façon 
générale il faut attendre souvent assez longtemps les résultats d'une 
intervention, c'est surtout quand il s'agit d'orthopédie; que de longs 
mois, même des années sont nécessaires avant de donner les résultats 
d'une méthode que l'on a appliquée. 

Il s'agit dans l'espèce d'un cas de scoliose, auquel il y a trois ans 
j'ai fait une résection de côtes pour parer à la difformité résultant de 
la courbure angulaire de celles-ci à la suite de la scoliose. La défor- 
mation considérable de la poitrine et l'impossibilité dans laquelle on 
se trouvait d'obtenir même un léger redressement m'engagèrent, après 
un examen du cas avec M. le D^* Deschamps, à faire une résection 
des côtes. 

Pour justifier notre opération, nous nous basions sur ce fait que, 
lorsqu'on pratique une opération d'Estlander, le côté opposé à celui 
où l'opération a été faite présente généralement une véritable scoliose. 
Si donc nous pratiquions une résection de côtes du côté exagérément 
incurvé, nous pouvions espérer que l'opération, en amenant le rétré- 
cissement de la cavité thoracique, développerait le côté opposé et 
rendrait moins apparente la difformité. 

Je n'insisterai pas sur l'opération qui, tout en étant simple, présente 
cependant une certaine difficulté à cause de la minceur de la plèvre 
pariétale, qui semble vouloir, à chaque mouvement respiratoire, se 
déchirer, en se projetant sur les extrémités réséquées des côtes. 
Celles-ci s'abaissent fortement dans le thorax, et pour éviter cette 
projection en dedans et éloigner le danger de perforation, en même 
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temps que pour diminuer rapidement la capacité de la poitrine, je 
pratiquai la suture des côtes. La capacité thoracique diminuée, la 
convexité devint notablement moins apparente, et nous étions en 
droit d'espérer un bon résultat de notre intervention. 

Cependant nous avions affaire à une difformité 'considérable à 
marche progressive chez une toute jeune enfant, dont la lésion 
n'aurait fait que s'aggraver. 

Le côté gauche de la poitrine ne présentait pas cette projection en 
avant qui dépare si singulièrement les jeunes filles atteintes de sco- 
liose très prononcée; et d'autre part, on pouvait dans l'espèce espérer 
des modifications analogues à celles qui se produisent dans le cas 
d'un empyème et voir se développer l'autie côté de la poitrine. 

L'opération avait été faite avec toutes les précautions voulues et 
pratiquée à peu près de la même manière que l'opération d'Estlander. 
Toutefois, les conditions différentes dans lesquelles nous nous trou- 
vions ne permettaient pas, une fois la résection faite, de voir s'affais- 
ser la poitrine par le même mécanisme, attendu que, quand on fait la 
résection pour la guérison d'un empyème, il est admis aujourd'hui 
que la plèvre épaissie est la cause unique de l'affaissement thora- 
cique. 

Il est vrai de dire qu'un bandage compressif aurait pu venir en aide 
à laffaissement ; mais nous avons cru qu'en présence de ce fait que 
le périoste régénère les côtes avec tant de rapidité, cette régénération 
peut mettre obstacle à l'affaissement du thorax et, dès lors, nous 
aurions pu perdre les bénéfices de notre intervention. Ce fait est tel- 
lement vrai que dans le cas de pleurésie purulente on voit souvent 
cette reproduction être beaucoup trop rapide, et que l'on a conseillé 
une nouvelle résection pour obtenir le résultat désiré. 

Nous avons voulu parer à cet inconvénient et pratiquer la suture 
des côtes pour obtenir d'un coup le rétrécissement de la cavité thora- 
cique. Ce serait peut-être un moyen à essayer lorsqu'on fait une opé- 
ration d'Estlander. 

L'opération, comme nqus l'avons dit, est beaucoup plus compli- 
quée qu'on ne pourrait le croire et de loin plus difficile que celle 
d'Estlander, dans laquelle la plèvre présente une épaisseur considé- 
rable, tandis que dans notre cas cette même plèvre, très fine, doit 
être fort ménagée. 
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En ce qui concerne la suture de la côte, il importe, chez un sujet 
aussi jeune que celui auquel nous avions à faire, de prendre des pré- 
cautions pour empêcher la côte d'éclater pendant la perforation. 

L*enfant s'est porté toujours parfaitement bien : toutes les fonc- 
tions se sont accomplies d'une façon parfaitement normale, et l'on 
peut constater très bien les modifications de la poitrine; mais ce que 
je dois dire aussi, c'est que les conclusions que nous attendions de 
nos prémices ne se sont pas réalisées Le côté gauche de la poitrine 
est resté tel qu'il était, malgré les soins apportés. Toutefois, le résultat 
obtenu a cependant été avantageux, en ce sens qu'au lieu de l'énorme 
déformation de la poitrine en arrière, l'enfant se trouve aujourd'hui 
dans des conditions relativement bonnes. 

Au point de vue esthétique, nous avons beaucoup gagné, et si la 
guérison complète, ou plutôt le redressement ne s'est pas effectué 
dans les mêmes proportions, l'expérience a prouvé que notre inter- 
vention n'a pas été inutile. 

Dans les cas de scoliose murale avec des déformations énormes de 
la poitrine, il y aurait peut-être lieu de pratiquer la résection des 
côtes qui pourrait donner des résultats meilleurs chez l'individu, dont 
le développement est achevé, ou tout au moins dans la seconde 
enfance. 



D^^ Deletrez (Bruxelles). — Corps étrangers du genou. 

Arthrotomie. 



L'extraction des arthrophytes du genou, bien qu'ayant bénéficié, 
comme toutes les opérations chirurgicales, des applications de l'anti- 
sepsie et de l'asepsie, au point de voir la chute de la mortalité 
tomber de 2i.3 p. c. à moins de i p. c, n'est pas sans présenter 
encore des dangers et des complications graves. 

L'étendue de la séreuse articulaire donne une gravité exception- 
nelle aux phénomènes inflammatoires consécutifs aux traumatismes 
et aux opérations pratiquées sur cette articulation. 

J ai eu l'occasion d'opérer, il y a quelques semaines, un homme 
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présentant des arthrophytes remarquables par leur volume et leur 
extrême mobilité ; le cas m'a paru assez intéressant pour être relaté. 

Il s'agissait d'un ouvrier maçon, âgé de 28 ans, qui, depuis long- 
temps déjà, éprouvait de la gêne dans l'articulation du genou droit; 
jamais il n'a ressenti de manifestations de rhumatisme articulaire. 

Notre malade se souvient, qu'étant tout jeune encore, il était 
parfois forcé de tenir la jambe droite dans l'extension afin d'éviter la 
douleur provoquée par certains mouvements. 

Il y a huit ans, la gêne et la douleur furent telles qu'il dut garder 
le repos complet pendant trois semaines. 

C'est à partir de cette époque qu'il commença à percevoir nette- 
ment la sensation de corps mobiles dans l'articulation. 

Il'nous affirme que, s'étant observé très fréquemment et très minu* 
tieusement, il a senti un plus grand nombre de corps mobiles que 
ceux qui existent actuellement. 

Depuis l'été dernier, la marche est devenue tellement pénible qu'il 
est atteint de claudication plus ou moins prononcée, selon que les 
corps mobiles sont « bien ou mal placés », d'après son expression. 

A la vue, le genou est manifestement augmenté de volume ; les 
mouvements de flexion sont impossibles. Au toucher, on perçoit 
nettement trois gros corps très mobiles, voyageant avec la plus 
grande facilité d'un côté à l'autre de l'articulation, sous le tendon du 
biceps et sous la rotule. 

L'opération a lieu le i^r février 1897 et consiste dans une incision 
de 5 à 6 centimètres sur le côté externe de l'articulation, incision 
allant d'un coup sur les corps étrangers, maintenus en place par les 
doigts de mon assistant. 

Les arthrophytes furent saisis successivement par une pince à 
griffes et facilement extraits; un massage lent et fortement compressif 
sur toute la région articulaire fit sortir trois autres corps mobiles, 
beaucoup moins volumineux, ainsi que le représente la photogra- 
phie ci-après. 

Suture de la synoviale à la soie et fermeture de la plaie cutanée 
avec crins de Florence ; pas de drain. 

Le pansement et les sutures furent enlevés le huitième jour et 
l'opéré quittait mon service, parfaitement guéri quinze jours après 
l'intervention chirurgicale. 
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Les trois arthrophytes volumineux pesaient 20 grammes; après 
leur extraction, on sentait manifestement une cavité en forme de nid, 
creusée dans l'articulation du tibia à sa face supéro-interne. 



L'analyse chimique, due à l'obligeance de M. Moltiant, ingénieur 
chimiste, constate que ces corps mobiles se composaient d'une 
couche de graisse facilement extraite par l'éther dans un appareil 
d'épuisement; le résidu insoluble se composait de tissu cartilagineux 
très dur uni à du phosphate tricalcique. 
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Comme on le remarquera après lecture de cette observation, les 
deux symptômes pathognomoniques des corps étrangers articulaires 
existaient chez notre opéré : 

1*^ La gêne fonctionnelle; 

2" La douleur subite, aiguë, provoquée par certains mouvements. 

L'hydarthrose à répétition, signalée assez fréquemment, faisait ici 
défaut. 

Le diagnostic, d'ailleurs, n'était pas douteux en raison du vo- 
lume et de la situation des corps mobiles ; il est cependant loin 
d'en être toujours ainsi. 

Marjolin a signalé comme erreur de diagnostic Tépaisissement de 
la synoviale articulaire qui se produit dans les vieilles hydarthroses; 
cette synoviale fait parfois, dans ces cas, un cul-de-sac considérable 
sous le triceps et est souvent le siège d'indurations qui peuvent faire 
croire à la présence d'un corps étranger. 

Coudray, de Paris, a présenté, au Congrès de chirurgie dé Paris 
(1892), un Mémoire des plus intéressants sur a une variété souvent 
inconnue de corps étrangers articulaires relevant de la synovite 
tuberculeuse ». 

Il eut l'occasion, dans l'espace de six mois, d'observer sept cas 
d'arthropathies tuberculeuses du genou présentant comme particula- 
rité des épaisissements localisés de la synoviale constituant de véri- 
tables tumeurs ou corps étrangers du genou. 

D'après l'auteur, cette variété a été fréquemment méconnue et l'on 
a cru à de simples corps étrangers; le fait serait, d'après lui, plus 
facile à comprendre que, parfois, exception faite des épaisissements, 
la synoviale est peu altérée. 

Le traitement de choix de ces pseudo corps étrangers serait la 
méthode sclérogène, qui amène une modification rapide des corps 
étrangers en même temps que de la synoviale qui les supporte. 

Le symptôme le plus important pour établir le diagnostic est la 
douleur avec ses caractères si parfaitement décrits par Tillaux(i) : 
Le sujet est en train de marcher, quand brusquement il est pris de 
douleurs lancinantes, extraordinairement violentes, syncopales ; le 
malade s'arrête ou tombe; puis, après un léger mouvement, il sent 
quelque chose se déplacer et il reprend sa marche, toute douleur 

(1) Clinique chirurgicale, Paris. 
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ayant disparu. Ces accidents se répètent plus ou moins fréquemment. 

A quoi sont dus ces corps étrangers développés plus fréquemment 
qu'on le pense dans les articulations et qui passent souvent inaperçus 
si Ion ne fait pas un examen des plus attentifs? 

On a cru d*abord qu'ils étaient constitués par une portion ostéo- 
cartilagineuse détachée sous l'action d un traumatisme ; mais, outre 
que le traumatisme est loin d'être la cause des corps flottants, les 
caractères histologiques de ces derniers ne permettent pas de con- 
server cette théorie à laquelle on a donné le nom de « théorie méca- 
nique ». 

D'autres y ont vu des coagulations organisées de sang artériel 
épanché dans l'articulation. 

C'est encore à Tillaux que nous devons actuellement l'explication 
la plus rationnelle de la formation des arthrophytcs. 

Nous connaissons tous cette disposition anatomique de la syno- 
viale du genou et qui consiste dans un nombre considérable de 
franges naissant de la face interne de la séreuse, principalement 
autour de la rotule et qui a l'aspect d'une touffe de fins filaments 
enchevêtrés ; une ou plusieurs de ces franges s'hypertrophient, su- 
bissent la transformation cartilagineuse, s'isolent par étirement gradué 
de leur pédicule et deviennent corps étrangers ; telle est l'explication 
généralement admise aujourd'hui. 

Outre les symptômes habituels révélant dans l'articulation du genou 
la présence de corps étrangers, il en existe un autre, très rare, il est 
vrai, mais qui mérite d'être signalé, c'est l'apparition d'une hémar- 
throse survenant d'emblée sans que cet épanchement sanguin puisse 
être attribué soit à un traumatisme direct, soit à l'influence d'un état 
général. 

Cette complication rare et des plus curieuses a été signalée par 
Isambert, chirurgien de l'hôpital militaire de Dunkerque, et par 
Monod, de Paris (i). 

L'observation d'Isambert, que je résume ici en quelques lignes, a 
fait l'objet d'un rapport du docteur Felizet devant la Société de chi- 
rurgie de Paris. Il s'agissait d'un militaire dont le genou gauche, à la 



(1) Bulletin et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris (séance du 
13 février 1895). 
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suite d'une chute, se gonfla rapidement sans présenter aucune dou- 
leur, soit par la pression, soit par les mouvements communiqués. 

La rapidité quasi-instantanée de cette distension dénotait un épan- 
chement vrai de sang pur ; Texamen des ligaments, le récit net du 
malade, Tabsence de toute douleur et de toute saillie dans la capsule 
excluait l'idée d'une déchirure ligamenteuse ou d'une entorse. 

D'un autre côté, le sujet n'était ni hémophilique, ni rhumatisant; 
jamais de blennorrhagie ni de syphilis. 

Le lendemain, Isambert fit une ponction inspiratrice du gencm 
qui donna lieu à l'issue de i5o grammes de sang rouge additionné 
d'une petite proportion de sérosité. 

Cette évacuation permet de constater l'existence d'une masse, sié- 
geant à la partie antéro-interne de l'articulation ; ce corps étranger 
était mobile; l'extraction en fut faite huit jours plus tard; ce corps 
étranger était adhérent à la capsule articulaire et surtout à un fais- 
ceau très vasculaire de franges synoviales, ce qui expliquait l'hé- 
marthrose. 

Les suites de l'opération furent simples et l'opéré put reprendre 
son service un mois après. 

Monod, dans la même séance de la Société de chirurgie de Paris, 
cite un cas absolument analogue. 

L'opération de choix des arthrophytes du genou est l'arthrotomie 
à ciel ouvert, entourée des précautions aseptiques les plus minu- 
tieuses. 

L'intervention chirurgicale est loin d'être toujours aussi simple 
que dans mon observation ; dans les cas plus difficiles où les corps 
étrangers, bien que nettement sentis au moment de l'ouverture de 
l'articulation, se dérobent d'une façon complète, il est prudent de ne 
pas s'obstiner, au prix de grands délabrements de la sjmoviale et de 
remettre à une autre séance leur extirpation. 
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